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j’ai  voiilii  montrer  comment  la  connaissance  pré- 
cise des  causes  des  accidents  locaux,  des  causes  et 
de  la  nature  des  accidents  g’énéraux,  si  souvent  ob- 
servés autrefois  après  ruréthrotomie,  a conduit 
mon  maître,  M.  Maisonneuve,  aux  modifications 
qui  ont  rendu  cette  opération  facile  d’exécution  et 
innocente. 

Je  ne  saurais  trop  remercier  M.  Maisonneuve  de 
m’avoir  donné  les  éléments  de  ce  travail.  Ma  re- 
connaissance est  peu  de  chose  auprès  de  l’amitié 
dont  il  veut  bien  m’honorer. 
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CHAPITRE  r, 

g I.  — Description  de  i iiréthrotome  de 
M.  Blaisonneuve . 

11  se  compose  de  : 1°  un  cathéter.  C’est  un 
tube  cannelé,  de  1 à 3 millimètres  de  diamètre, 
long’  de  30  centimètres,  pouvant  offrir  la  courbure 
que  l’ou  veut,  M,  Maisonneuve  a adopté  la 
g’rande  courbure  (|ue  .lély  (de  Nantes)  donnait  à ses 
sondes.  A l’extrémité  externe  de  ce  cathéter,  du  côté 
opposé  à la  cannelure,  est  un  anneau  qui  lui  sert 
de  manche.  A l’extrémité  interne  est  un  pas  de  vis 
qui  s’articule  très-exactement  avec  celui  d’un  aju- 
tag’e  métallique  qui  est  fixé  solidement  à l’extré- 
mité d’une  petite  boug’ie.  2°  Une  boug’ie  ordinaire 
de  petit  diamètre,  assez  souple  pour  s’enrouler  fa- 
cilement sur  elle-même,  A son  extrémité  externe 
est  fixéTajutag’e  métallique.  3°  La  lame  tranchante, 
(jLii  présente  deux  variétés  ; 

U \J unilatérale ^ ((ui  est  la  plus  fréquemment  em- 
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ployée  par  M.  Maisonneuve , représente  assez 
bien  un  Lriang’le  isocèle  aplati  ; le  sommet  est 
mousse  ; les  deux  côtés  latéraux  tranchants  sontlé- 
g'èrement  excavés,  de  façon  à rappeler  la  forme  du 
soc  de  charrue  ; la  base  se  continue  avec  l’extrémité 
d un  mandrin  métallique,  long*  de  30  centimètres, 
destiné  à gdisser  dans  le  tube  cannelé.  L’extrémité 
externe  de  ce  mandrin  est  terminée  par  un  bouton. 

2°  La  lame  bilatérale.  Elle  est  formée  de  deux  lames 
unilatérales  réunies  par  leur  base.  Ainsi  elle  a la 
forme  d’un  losang-e  allong-é  dont  les  sommets  laté- 
raux sont  mousses  et  les  quatre  bords  tranchants. 
Par  le  g*rand  axe  de  l’une  de  ses  faces,  elle  se  conti- 
nue avec  l’extrémité  interne  du  mandrin,  qui  est  le 
même  que  pour  la  lame  unilatérale. 

4”  L’anneau  qui  sert  de  manche  au  cathéter  peut 
s’enlever,  et  être  remplacé  par  une  tig’e  métallique 
long'ue  de  30  centimètres,  solidement  fixée  au  ca- 
théter; cette  tig*e  sert  à conduire  la  seconde  ouverte 
des  deux  bouts  jusque  dans  la  vessie,  aussitôt  après 
la  section  du  rétrécissement. 

La  sonde  ouverte , aux  deux  bouts , doit  être 
choisie  : 1°  d’un  calibre  en  rapport  avec  le  diamètre 
de  la  lame  qui  a servi  à faire  la  section  ; 2"  elle  doit 
être  choisie  àparois  assez  molles  pour  que,  introduite 
dans  l’iirèthre,  elle  n’oppose  aucune  résistance  à la 
muqueuse  au  niveau  des  courbures  de  ce  canal. 

Pour  se  soumettre  aux  dimensions  variables  du 
canal  de  l’urèthre  suivant  les  sujets,  et  aux  diffé- 
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rentes  indications,  sur  la  demande  de  M.  Maison- 
neuve, MM.  Robert  et  Collin  ont  fabriqué  les  lames 
suivantes  ; 

Lames  bilatérales. 

r Grande;  larg’eur,  9 millimètres; 

T Moyenne  ; larg’eur,  8 millimètres. 

Lames  unilatérales. 

r Grande  ; larg'eur,  9 millimètres; 

2”  Moyenne  ; larg’eur,  8 millimètres. 

3°  Petite,  larg’eur  ; 7 millimètres. 

Avec  cette  série  de  lames  on  peut  satisfaire  à toutes 
les  indications  de  rurétbrotomie. 

Avec  la  lame  double  on  fait  des  incisions  laté- 
rales. 

Avec  \u  lame  simple  on  peut  inciser  sur  la  pa- 
roi supérieure  du  canal,  alors  la  cannelure  est 
dans  la  concavité  du  cathéter;  ou  bien  sur  l’infé- 
rieure, alors  la  cannelure  est  sur  la  convexité. 

Mécanisme  de  la  section  du  rétrécissement. 

La  description  des  pai’ties  constituantes  de  l’uré- 
fbrotome  fait  deviner  comment  sont  coupés  les 
points  rétrécis  de  rurètlire.  C’est  en  poussant  la 
lame  jusqu’à  l’extrémité  intei’ne  de  la  cannelure  du 
cathéter,  préalablement  introduit  dans  le  canal. 

En  faisant  g’iisser  la  lame  sur  le  cathéter  intro- 
duit dans  un  tube  membraneux,  en  peau  de  g’ants, 
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par  Gxemple,  voyons  ce  cpii  se  passe  : Si  le  diamè- 
tre du  tulle  est  au  moins  ég’al  à celui  de  la  lame, 
le  sommet  mousse  en  écarte  les  parois,  et  les  élève 
constamment  au-devant  du  bord  tranchant  cpii  ne 
peut  pas  les  atteindre.  Mais,  supposons  que  dans  la 
continuité  du  tube  il  y ait  un  point  où  le  diamètre 
soit  plus  étroit  que  celui  de  la  lame.  Là  l’extrémité 
effilée  de  la  lame  s’eng'ag’e  d’abord,  et  le  sommet 
mousse  ne  pouvant  plus  écarter  les  parois,  malg’ré 
la  tension  qu’il  produit,  il  y a contact  du  bord  tran- 
chant et  du  rétrécissement;  il  suffît  alors,  pour  pra- 
tiquer la  section,  de  pousser  la  lame,  et  on  voit  le 
sommet  mousse  s’eng’ag*er  dans  l’incision  dont  il 
limite  la  profondeur.  Au  delà  de  ce  point  rétréci,  le 
tube  étant  dans  les  conditions  voulues,  le  sommet 
mousse  en  protégée  les  parois.  Naturellement,  si  le 
tube  présente  plusieurs  points  plus  étroits  que  la 
lame,  la  section  de  chacun  se  répétera  de  la  même 
façon. 

De  ce  mécanisme  de  la  section  du  rétrécissement, 
il  résulte  que  : i°  l’incision  ainsi  faite  donne  tou- 
jours au  point  rétréci  un  calibre  dont  la  circonfé- 
rence est  ég*ale  à deux  fois  le  diamètre  de  la  lame. 

2°  La  profondeur  de  l’incision  varie  seulement 
avec  le  deg’ré  plus  ou  moins  étroit  du  rétrécisse- 
ment. 

Ce  dernier  fait  est  d’une  importance  capitale; 
c’est,  croyons-nous,  g’râce  à cette  limite  forcée  de 
l’incision  due  au  sommet  mousse  qu’on  n’a  plus 
d’accidents  locaux. 
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L’analomie  paLholog*ique  des  rétrécissements  de 
r urèthre  nous  apprend  rpi  en  avant  et  en  arrière 
du  point  le  plus  étroit  de  la  coarctation,  le  calibre 
du  rétrécissement  s’élargât  peu  à peu,  et  arrive 
insensiblement  à se  confondre  avec  celui  de  l’urè- 
thre; d’après  cette  disposition  même  du  rétrécisse- 
ment et  ce  que  nous  savons  sur  la  limite  forcée  de 
l’incision,  la  plaie  qui  résulte  du  passag*e  de  la  lame 
est  telle  que,  très-superficielle  à ses  extrémités,  elle 
aug’mente  g’raduellement  de  profondeur  jusqu’au 
niveau  du  point  qui  était  le  plus  rétréci , que  sa 
surface  se  développe  complètement  sous  l’influence 
de  la  rétractilité  propre  des  tissus,  qu’elle  donne 
à l’urèthre  un  calibre  uniforme , enfin  qu’elle 
n’offre  à sa  surface  aucune  excavation  capable  de 
retenir  les  liquides  sécrétés  par  la  muf[ueuse  uré- 
thrale ou  par  elle-même.  — Quant  à l’urine,  rien 
ne  pourra  désormais  l’arrêter  dans  l’urèthre. 

MANUEL  OPÉRATOIRE. 

Nous  laisserons,  pour  être  traités  dans  un  chapitre 
ultérieur  les  soins  préparatoires  et  les  soins  con- 
sécutifs à l’opération.  — Ils  demandent  à être  étu- 
diés long’Liement,  car  c’est  certainement  g-râce  à eux 
et  au  mécanisme  de  la  section  que  nous  venons  de 
décrire,  que  l’uréthrotomie  est  devenue  innocente, 
au  même  degTé  que  la  plus  simple  des  opérations 
chirurgncales. 

Le  manuel  opératoire  se  divise  en  plusieurs 
temps  : 
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r‘'  temps.  — Jntrodiiction  de  la  petite  bougie.  — 
Ici  c’est  l)ien  évidemment  le  catliétérisme  simple, 
avec  une  bougâe  flexible,  c’est  celui  que  le  chirurgien 
pratique  tous  les  jours,  quand  il  sonde  un  malade, 
soit  pour  dilater  un  rétrécissement,  soit  pour  éva- 
cuer l’urine.  Aussi  nous  ne  comprenons  pas  les 
objections  que  l’on  a faites  à cette  bougâe,  qui  permet 
d’introduire  à sa  suite  dans  l’urèthre  un  instrument 
quelconque  : uréthrotome  quel  qu’il  soit,  dilata- 
teur, sonde  creuse  évacuatrice;  comme  l’a  du  reste 
si  bien  exposé  mon  maître,  M.  Maisonneuve,  dans 
son  mémoire  de  1855.  — On  a surtout  dit  que  la 
sonde  se  repliait  en  avant  du  rétrécissement  et 
qu’on  était  exposé  à la  couper  pendant  l’opéra- 
tion. 

Dans  la  Gazette  des  hôpitaux  du  23  décembre  1862, 
M.  Phillips  répond  ainsi  à cette  objection  : « Il  n’est 
«pas  possible  de  méconnaître  cette  position  vicieuse, 
«et  si  en  pareil  cas  le  chirurgien  continue  l’opéra- 
« tion,  il  échouera,  mais  on  voudra  bien  admettre 
« que  le  reproche  doit  être  adressé  à l’opérateur,  et 
« non  à la  méthode  ni  à l’instrument.  » 

Une  fois  qu’on  a la  certitude  que  la  bougie  pé- 
nètre dans  la  vessie,  on  procède  au  second  temps. 

2”  temps.  — 11  consiste  à placer  dans  l’urèthre 
le  cathéter  cannele.  Pour  cela  on  le  \isse  siu 
l’ajutage  de  la  bougie;  puis,  poussant  la  sonde,  de- 
vant lui,  jusque  dans  la  vessie  où  elle  s’enroule,  on 
substitue  ainsi  à la  sonde  molle  et  flexible  un  con- 
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diicteiir  rig’icle  à courbure,  s’adaptant  bien  à celle 
de  l’iirèthre  (courbure  de  Gély). 

On  a dit  que  le  cathéter  était  très-difficile  à intro- 
duire; évidemment,  si  la  petite  boug-ie  est  très-serrée 
dans  le  rétrécissement,  il  ne  la  suivra  pas  facile- 
ment; mais  nous  verrons,  à propos  des  soins  prépa- 
ratoires, que  dans  ces  cas  on  obtient  une  dilatation 
suffisante  en  laissant  la  petite  boug’ie  pendant  quel- 
ques heures  dans  l’urètlire. 

Cependant  il  est  des  cas  rares  où  l’introduction 
du  cathéter  devient  un  temps  sérieux  de  l’opé- 
ration. 

Dans  le  courant  de  l’année  1863,  j’ai  assisté 
comme  aide  à l’opération  suivante,  faite  en  ville  par 
M.  Maisonneuve.  — Il  s’agâssait  d’un  jeune  homme 
d’environ  25  ans,  venu  à Paris  pour  se  faire  traiter 
d’un  rétrécissement  de  F urèthre. 

Quoique  très-étroite,  la  coarctation  n’avait  pas  dé- 
terminé d’accidents  g’énéraux. 

Après  plusieurs  séances  de  tentatives  de  catlié- 
térisme,  M.  Maisonneuve  arrive  la  veillé  à intro- 
duire dans  le  rétrécissement  une  toute  petite  boug-ie, 
elle  y était  tellement  serrée  qu’elle  ne  put  pénétrer 
jusqu’à  la  vessie.  Pour  obtenir  la  dilatation,  M.  Mai- 
sonneuve laissa  la  bougâe  dans  cette  position , 
recommanda  au  malade  d’uriner  par-dessus,  ou  en 
cas  d’impossibilité  de  la  retirer  doucement  jusqu’à 
ce  c[ue  l’urine  sortît,  puis,  la  miction  finie,  de  la 
repousser  dans  sa  position  primitive. 

A notre  arrivée  le  malade  n’avait  plus  de  sonde, 
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sa  présence  clans  le  canal  g’ênanL  beancoiip  la  mic- 
tion, il  ne  l’avait  g’ardée  c|ue  pendant  deux  heures. 

La  petite  boug-ie  armée  ariâve  facilement  dans  le 
rétrécissement,  et  f[uoifiae  serrée,  après  cjiielques 
minutes  de  pression  douce,  elle  pénètre  dans  la 
vessie.  Sa  présence  dans  le  rétrécissement  pendant 
un  quart  d’heure  suffit  pour  dilater  l’obstacle,  et 
la  rendre  mobile. 

Alors  M.  Maisonneuve  visse  sur  fajutag’e  son 
plus  petit  cathéter  et  pousse  la  bougâe  qui  entre 
facilement;  mais,  pour  faire  pénétrer  le  cathéter,  il 
a fallu  un  quart  d’heure  de  pressions  ménag’ées. 
Une  fois  dans  la  vessie,  on  le  laisse  en  place  pendant 
ving*t  minutes,  et  ce  n’est  qu’après  ce  temps,  qu’il 
est  possible  de  lui  imprimer  un  mouvement  de  va 
et  vient.  La  section  est  faite  à ce  moment  avec  une 
lame  simple  dans  la  concavité,  et  immédiatement 
après  une  sonde  de  6 millimètres,  facilement  intro- 
duite , laisse  couler  au  dehors  l’urine  retenue  dans 
la  vessie. 

Quekpie  temps  après,  M.  Maisonneuve  me  dit 
cjLie  les  suites  de  cette  opération  avaient  été  très- 
heureuses. 

Si  l’on  avait  affaire  à un  rétrécissement  sinueux, 
je  crois  c[ue  la  sonde  une  fois  introduite  dans  f urè- 
thre jusque  dans  la  vessie,  il  sera  toujours  possible 
de  passer  le  cathéter;  c’est  dans  ces  cas  surtout  qu’il 
faut  une  patience  absolue,  tous  les  mouvements 
doivent  être  ménag’és.  La  confiance  en  1 opération, 
la  certitude  où  l’on  est  de  pouvoir  donner  sure- 
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ment  iin  calibre  suffisant  à l’ urèthre  aussitôt  que 
le  cathéter  pénètre  jusque  clans  la  vessie,  ces  résul- 
tats si  remarquahles  doivent  toujours  maintenir 
l’opérateur  dans  son  sang*-froid  absolu. 

3®  te)7vps.  — Section  du  rétrécissement. 

Quelle  c[ue  soit  la  lame  dont  on  va  se  servir, 
cpielle  cjue  soit  la  paroi  sur  laquelle  ou  veut  inci- 
ser : 

1°  Tant  (J  ne  la  lame  est  dans  T urèthre.,  le  cathéter 
doit  être  dans  une  position  telle  que  sa  courbure  réponde 
exactement  à celle  de  Furèthre. 

2°  T'ant  que  la  lame  est  dans  l’w'cthre.,  la  verge  doit 
toujours  être  tendue  sur  le  cathéter. 

En  suivant  la  première  de  ces  règdes,  le  catliétcj* 
n’exei’ce  pas  de  pressions  opposées  sur  les  parois  du 
canal,  et  la  lame,  en  passant  d’un  ])out  à l’autre  de 
rurètlire,  peut  toujours  en  écarter  les  parois  saines 
f[ui  ne  sont  retenues  par  aucune  cause. 

Le  cathéter  occupant  bien  la  courbure  du  canal, 
il  est  évident  cjue,  si  on  laisse  la  portion  pénienne 
de  l’iirètlire  libre,  la  muqueuse  qui,  dans  cette 
rég'ion , est  peu  adhérente  à la  couche  sous-ja- 
cente, fera  des  replis  au  devant  de  la  lame.  Par 
la  traction  sur  la  vergue , on  tend  la  muqueuse 
uréthrale  et  cet  accident  est  évité.  Comme  la  lame 
peut  couper  en  revenant  aussi  bien  qu’en  allant, 
la  tension  de  la  vei’g’e  est  maintenue  jusqu’à  ce  que 
la  lame  soit  clég-ag’ée  de  rurètlire. 
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Voyons  mainlcnanL  les  précautions  inamielles 
spéciales  à l’emploi  de  chaque  lanrie. 

l^cinw  hilcitévcdc . — Les  deux  règ’les  communes 
bien  exécutées,  pour  faire  l’opération  sans  blesser 
les  parties  saines  du  canal;  il  suffit  de  pousser  la 
lame  sans  presser  avec  le  cathéter  sur  une  face 
quelconque  de  l’ urèthre. 

2“  Lame  supérieure  (dans  la  concavité  du  cathéter). 

— Les  deux  règdes  (courbure  du  cathéter  dans  celle 
du  canal,  tension  de  la  vergue)  étant  bien  exécutées, 
pendant  le  mouvement  d’aller  et  de  retour  de  la  lame^ 
il  faut  appliquer  le  cathéter  contre  la  face  inférieure  de 
ï urèthre.  Ainsi  on  tend  de  haut  en  bas  l’urètbre,  et- 
sitôt  que  la  lame  aura  coupé  le  rétrécissement,  le 
cathéter,  par  suite  de  cette  pression  continue,  s’ap- 
pliquera contre  toute  la  face  postérieure  du  canal 
jusqu’au  col  vésical;  maintenant  cette  position  à 
rinstrument,  on  retire  la  lame.  Cette  manœuvre,  qui 
a pour  but  de  tendre  le  eanal  de  haut  en  bas,  est 
d’une  gTande  facilité  d’exécution. 

3®  Lame  inférieure  (sur  la  convexité  du  cathéter). 

— Ici  c’est  l’opposé  du  cas  précédent;  on  agâten  sens 
inverse.  On  applique  autant  que  possible  le  cathéter 
contre  la  paroi  supérieure  du  canal.  M.  Philips  ne  se 
sert  que  de  cette  lame  inférieure.  Cependant  sa  ma- 
nœuvre spéciale  nous  a paru  moins  facile  c[ue  celle 
nécessitée  par  la  lame  supérieure. 
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La  lame,  quelle  qu’elle  soit,  doit  être  introduite 
et  poussée  doucement  jusqu’à  l’obstacle  ; là  oii 
trouve  quelquefois  une  résistance  très-g’rande,  qui 
ne  doit  être  vaincue  que  par  une  pression  lente  et 
g’raduée  sur  rextrémité  du  mandrin,  de  façon  à ne 
pas  avoir  de  secousse  à la  fin  de  la  section. 


4°  Introduction  de  la  sonde  qui  doit  rester  à demeure. 
— La  section  du  rétrécissement  assurée,  par  l’aller 
et  le  retour  de  la  lame,  permet  d’affirmer  que  l’on 
pourra  toujours  introduire  jusc[ue  dans  la  vessie 
une  sonde  dont  la  circonférence  ég’ale  au  moins  le 
double  du  diamètre  de  la  lame  ; car,  comme  nous 
le  verrons  bientôt,  dans  la  plupart  des  cas,  après 
l’incision  du  rétrécissement,  on  a une  dilatabilité 
très-g'rande  qui  laisserait  passer  facilement  une 
sonde  plus  volumineuse. 

On  pourrait  introduire  cette  sonde  après  avoir 
retiré  le  cathéter  et  la  bougâe  ; ordinairement,  il 
est  vrai,  il  n’y  aurait  pas  de  difficulté,  mais  quel- 
([uefois,  soit  par  un  spasme  momentané  de  l’iirèthre, 
soit  par  l’arrêt  de  l’extrémité  de  la  sonde  dans  la 
plaie,  on  pourrait  ne  pas  arriver  à la  faire  pénétrer 
jusque  dans  la  vessie,  et  on  exposerait  le  malade  à 
tous  les  accidents  (pii  peuvent  résulterdu  contactde 
furine  avec  une  plaie  fraîche  de  l’urèthre. 


Pour  éviter  cet  inconvénient  sérieux,  la  lame 
retirée,  on  se  sert  de  l’instrument  lui-même  pour 
conduire  la  sonde;  pour  ag’ir  ainsi,  on  enlève  le 
petit  anneau  qui  est  à l’extrémité  externe  du  catbé- 
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ter,  à sa  place  on  fixe  une  extrémité  de  la  tige  mé- 
tallique droite,  longue  de  30  centimètres;  sur  cette 
tige  d’abord,  et  de  là  sur  le  cathéter  dans  l’u- 
rèthre on  fait  glisser  la  sonde  ouverte  aux  deux 
bouts,  cjui  arrive  ainsi  sans  gêne  jiisc[ue  dans  la 
vessie  ; puis,  par  la  sonde,  on  retire  le  cathéter  et 
la  petite  bougie. 

M.  Phillips  préfère  le  moyen  suivant.  Il  retire  le 
cathéter,  le  dévisse,  laissant  la  petite  bougie  dans 
furèthre,  et  le  remplace  sur  l’ajutage  de  la  bougie 
par  une  tig’e  métallique  de  30  centimètres;  puis  de 
cette  tige  il  fait  glisser  dans  furèthre  la  sonde  ou- 
verte aux  deux  bouts  sur  la  petite  hougâe  qui  lui 
sert  de  conducteur.  Si  on  éprouve  de  la  difficulté 
par  l’un  de  ces  procédés,  on  peut  toujours  employer 
l’autre. 

Ce  cathétérisme  sur  conducteur  remonte  à De- 
sault;  et  c’est  après  en  avoir  pris  l’idée  dans  ses 
leçons,  que  Frédéric  Plessman  l’employa.  Voici 
comment  ce  dernier  fa  décrit  (1)  dans  une  obser- 
vation curieuse. 

(Il  s’agâssaitdechang’er  la  sonde  laissée  à demeure 
chez  un  malade  qui  avait  subi  la  cautérisation  directe, 
par  un  stylet  rougd  au  feu,  d’un  rétrécissement  très- 
étroit).  «Craignant  de  ne  pouvoir  réintroduire  faci- 
lement la  nouvelle  sonde  avant  de  retirei*  la  pre- 
mière, j’y  fis  passer  un  fil  de  laiton  fort  mince, 

(1)  Livres  contenant  une  série  d’observations,  et  intitulé:  Be 
la  Médecine 'puerpérale,  ou  de.<i  accidents  de  la  maternité.  Paris,  1797. 
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jusque  dans  la  vessie;  je  l’y  maintins  j3endant  que 
je  retirai  la  sonde,  et  en  ayant  enfilé  un  autre  par 
l’extrémité  externe  du  fil,  je  la  fis  couler  le  long"  de 
son  trajet,  qui  la  dirig'ea  sans  peine  jusque  dans  le 
réservoir  urinaire.  » 

Amussat  l’employa,  et  M.  Maisonneuve  le  remit 
en  usag’e  en  1844;  dans  son  mémoire  il  insista  sur- 
tout sur  son  utilité  dans  les  cas  de  rétention  causée 
par  une  hypertrophie  de  la  prostate, 

La  sonde  volumineuse  rendue  dans  la  A^essie,  on 
la  fixe  après  avoir  éA^acué  l’urine. 

En  suivant  exactement  les  manœuvres  que  je 
viens  de  décrire  successiA’^ement  l’une  après  l’autre 
dans  l’ordre  où  elles  se  succèdent  pendant  l’exécu- 
tion de  l’opération,  en  maniant  sciemment  l’iiré- 
tlirotome  de  M.  Maisonnemœ,  on  est  sûr'de  coujoer 
tout  ce  qui  est  plus  étroit  que  la  lame,  et  de  res- 
pecter tout  ce  qui  est  plus  larg’e  ou  aussi  largœ.  Ce 
qui  reAÛent  à dire  qu’on  respecte  forcément  les 
parties  saines. 

La  description  de  l’opération  que  nous  Aœnons  de 
donnei*  est  le  résultat  des  très-nomhreuses  exjDé- 
i-iences  cadaAœriques , et  des  opérations  sur  le 
vivant  que  nous  aA^ons  vu  faire  par  M.  Maison- 
neuAœ. 

En  répétant  nous-même  les  inanœuAU’es  de  l’opé- 
ration sur  le  cadavre,  il  nous  est  arrhœ,  comme 
dans  les  expériences  de  M.  Rracou  (1),  faites  sous 

( 1)  Ih'acou.  thèse  1863.  De  VUrétkrotomie  interne  comme  mé- 
thode de  traitement  des  rétrécissements  de  Vurèthre. 
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la  direclion  de  notre  maître  M.  le  professeur  Gos- 
selin, de  trouver  de  lég*ères  éraillures  de  la  mu- 
ciueuse,  1 épithélium  enlevé  au  niveau  du  collet  du 
bulbe.  xMais,  comme  le  dit  M.  Tillaux  (1),  en  parlant 
de  ses  expériences  : «On  sait  avec  quelle  facilité  ces 
éraillures  se  font  sur  le  cadavre.  » 

De  quelle  lame  doit-on  se  servir  ? 

Les  expériences  de  Reybard  sur  les  animaux, 
en  démontrant  que  l’incision  longitudinale  sur 
1 urèthre  sain  est  suivie  de  l’écartement  des  lèvres 
de  la  plaie,  permet  de  faire  à peu  près  indifférem- 
ment l’incision  sur  un  point  quelconque  de  la  paroi 
du  rétrécissement.  Du  reste,  dans  le  cas  de  rétré- 
cissement très-étroit  et  profond,  je  ne  sais  quel 
moyen  pourrait  faire  diag’uostiquer  le  côté  le  plus 
envahi  par  le  tissu  fibreux.  Aussi  le  clioix  de  la 
lame  ne  peut  pas  être  indiqué  par  le  rétrécissement. 

M.  Phillips  préfère  la  lame  inférieure,  et  ne  se 
sert  jamais  que  d’elle. 

M.  Maisonneuve  emploie  ordinairement  la  lame 
unique  et  supérieure.  Comme  nous  l’avons  vu  en 
décrivant  la  manœuvre  spéciale  à l’emploi  de  cette 
lame  ; pendant  la  section,  la  tension  du  rétrécisse- 
ment parla  lame  même  est  augmientéepar  la  pres- 
sion continue  du  cathéter  sur  la  paroi  inférieure 
du  canal.  Ce  mode  d’incision  est  loin  de  ressem- 
bler à celui  dont  on  se  servait  autrefois;  alors  on 
appuyait  directement  sur  le  rétrécissement  un 


(1)  ïillaux.  Thèse  d’agréf^ation,  1863.  De  VUréthr otomie. 
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tranchant  fixé  à l’extrémité  d’une  tig*e  rig*ide;  nous 
comprenons  qu’avee  une  manœuvre  aussi  ineertaine 
on  ait  pu  faire  en  haut  des  ineisions  assez  profondes 
pour  ouvrir  les  eorps  eaverneux.  Avec  la  lame  su- 
périeure de  l’instrument  actuelle  nous  n’avons  ja- 
mais vu  même  un  écoulement  de  sang*  capable 
d’attirer  l’attention, 

La  lame  bilatérale  fait,  de  chaque  côté  du  rétré- 
cissement, une  incision;  cliacune  a une  profondeur 
moitié  moindre  que  celle  qui  seraitfaite  dans  le  même 
cas  avec  la  lame  simple;  car  les  lames  simples  et 
les  doubles  ont  le  même  diamètre.  Il  en  résulte  qu’a- 
près  l’opération  avec  la  lame  double,  on  a quelque- 
fois une  dilatabilité  très-insuffisante  du  point  rétréci. 
C’est  ce  que  nous  avons  observé  chez  c[uelques 
malades.  (Observ.  10  et  14.) 

Ainsi  les  trois  lames  peuvent  être  ég’alement 
employées;  mais,  en  raison  de  la  facilité  extrême 
avec  laquelle  on  manie  la  lame  supérieui'e,  nous  la 
préférons. 


2 
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CHAPITRE  II. 

Accidents  causés  par  l’uréthrotümie. 

La  description  complète  de  tous  ces  accidents  nous 
entraînerait  à faire  un  véritable  volume.  Nous  bor- 
nerons ce  chapitre  à l’étude  des  causes  et  de  la  na- 
ture de  chacun  d’eux. 

1"  Accidents  locaux. 

Le  premier  de  tous,  la  douleur  qui  accompagne 
l’opération,  mérite  à peine  d’être  mentionné; 
les  malades  interrog'és  par  nous  à ce  sujet  l’ont 
ordinairement  comparée  à celle  que  cause  une  lé- 
gère coupure.  Du  reste  elle  est  assez  peu  intense 
pour  que  nous  ayons  vu  un  malade  s’opérer  lui- 
même. 

Il  s’ag'issait  d’un  homme  pusillanime,  chez  qui, 
jusqu’au  moment  de  l’opération,  le  cathétérisme 
difficile  avait  souvent  déterminé  des  accès  de  fièvre 
inquiétants.  (Ohserv.  8.) 

2°  Hémorrhagies. 

Dans  tous  les  faits  que  j’ai  recueillis  moi-même, 
et  dans  ceux  que  M.  le  professeur  Gosselin  m’a 
donnés,  je  n’en  trouve  aucune  mention. 

Dans  plusieurs  des  cas  où  M.  Gosselin  n’a  pas 
mis  la  sonde  à demeure,  il  y a eu  consécutivement 
à l’opération  un  suintement  de  sang’ par  l’urètlire 
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qui  s’est  arrêté  de  lui-même  clans  le  courant  de  la 
journée. 

Cette  absence  d’hémorrhag^ie,  qui  tient  certaine- 
ment aux  limites  forcées  de  l’incision , est  une 
excellente  condition  de  succès  de  l’opération. 

Ainsi  on  n’  a plus  à craindre  l’accumulation  de 
caillot  dans  la  vessie,  l’oblitération  de  l’urèthre 
par  un  caillot,  cause  si  fréquente  de  l’infiltration 
d’urine  autrefois;  — on  n’est  plus  oblig’é  d’appliquer 
directement  sur  la  plaie  des  liémostaticj[ues,  toujours 
assez  irritants  pour  déterminer  la  suppuration.  S’il 
s’écoulait  un  peu  de  sang*,  la  sonde  à demeure,  qui 
développe  forcément  toute  la  surface  de  la  ])laie  et 
qui  s’applique  sur  elle,  suffirait  pour  l’arrêter. 

3°  Douleur  qui  accompagne  la  première  miction. 

Elle  est  quelquefois  assez  vive  pour  arracher  des 
cris. 

M.  Giviale  rapporte  (1)  un  cas  où  elle  fut  telle- 
ment forte  c[ue  le  malade  faillit  se  trouver  mal. 
L’observation  suivante,  que  je  dois  à mon  ami  le 
docteur  ïenneson,  donne  une  idée  de  l’intensité  de 
cette  douleur. 


Observation  F®. 

M.  X , âg-é  de  25  ans  environ,  a eu  plusieurs 

blennorrhagâes  de  longaie  durée,  et  présente  un 

(l)Civiale,  Traité  des  maladies  îles  voies  urinaires  1856  I 1®'' 
pajje  454.  > ^ 
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réirécissemenL  de  l’iirèLlire  extrêmement  (itroit , 
pour  lerpiel  on  lui  pratique  rurétlirotomie  interne, 
dans  le  eourant  de  l’année  1862. 

Après  la  seetion,  le  eliirurgden  essaye  d’introduire 
une  sonde  : n’y  réussissant  pas  dans  une  première 
tentative,  il  jug-e  à propos  de  ne  pas  insister  da- 
vantag'e. 

Aussitôt  après  l’opération  le  malade  manifeste 
une  envie  pressante  d’uriner.  La  miction  se  fait  par 
un  jet  volumineux,  mais  détermine  des  douleurs 
extrêmement  aigniës.  Il  lâche  son  urine  d’une  façon 
intermittente,  le  corps  plié  en  avant,  en  proie  à une 
anxiété  des  plus  vives. 

Les  mêmes  douleurs  se  reproduisent  dans  la 
journée  à chaque  nouvelle  tentative  de  miction. 

Vers  le  soir  il  est  pris  d’un  frisson  violent. 

Le  lendemain  matin  il  ne  présente  qu’un  mouve- 
ment fébrile  modéré.  Les  douleurs  en  urinant  sont 
encore  pénibles,  mais  cependant  moins  aigaiës  ; 
elles  ont  à peu  près  disparu  le  jour  suh^ant.  Le 
f ' isson  ne  se  renouvelle  pas,  la  fièvre  tombe  et  le 
malade  se  rétablit  complètement. 

Après  la  relation  de  douleurs  aussi  vives,  je 
m’empresse  de  dire  (ce  que  nous  verrons  bientôt) 
que  la  sonde  à demeure,  mise  immédiatement  après 
la  section,  en  préserve  d’une  façon  absolue. 

4°  Inflammation  suppurative  de  la  plaie. 

Très-lréquente  après  les  incisions  profondes  ; 
Keybard  avoue  l’avoir  eue  une  fois  sur  six.  Cette 
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inflammation  peut  s’étendre  dans  l’iirèthre;  décol- 
ler la  muqueuse,  envahir  le  ti'ssu  cellulaire  qui 
entoure  le  canal. 

L’observation  4 de  la  thèse  de  M.  Icard  (1),  où 
il  s’ag^it  d’un  rétrécissement  opéré  en  1853  par 
M.  Reybard,  est  un  exemple  de  suppuration  con- 
sécutive et  abondante  du  canal  pendant  trois 
mois,  qui  en  déterminant  des  abcès  péri-urétbraux, 
ouverts  au  périnée,  devint  l’origine  de  fistules  uri- 
naires. 

Nous  avons  dit  tout  à l’heure  que  l’iiémorrhagne, 
si  fréquemment  la  cause  de  cette  suppuration 
aljondante  du  canal  après  les  incisions  profondes, 
ne  s’observait  pas  après  l’iiréthrotomie  actuelle. 

Mais,  sans  avoir  de  ces  suppurations  abondantes 
et  prolong'ées,  qui  déterminent  des  délabrements 
plus  ou  moins  étendus,  quand  la  vie  des  malades 
n’est  pas  en  jeu,  il  peut  arriver  à la  suite  de  l’opé- 
ration , faite  comme  nous  l’avons  décrite,  que  la 
plaie  suppure  avant  de  se  cicatriser. 

Cet  accident,  sans  être  grave  pour  le  malade, 
compromet  la  g’uérison  durable  c[ue  l’on  recherche 
par  l’opération.  En  effet,  la  cicatrice,  qui  succède 
à la  suppuration,  étant  épaisse  et  formée  d’un  tissu 
rétractile,  au  lieu  de  donner  pour  longtemps  un  ca- 
libre suffisant  à l’iirèthre,  contribue  à rétrécir  le  ca- 
nal dans  un  temps  limité.  Les  causes  de  cette  sup- 
puration sont  tout  ce  qui  peut  irriter  la  plaie  : con- 

(1)  Icard.  Thèse  de  Paris,  1858.  Du  Traitement  des  rétrécissements 
de  l'urèthre. 
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tact  de  l’iirine,  et  sonde  trop  rig-ide  dans  rurèilire. 
— Mais  la  sonde  mise  à demeure  immédiatement 
après  la  section  du  rétrécissement,  étant  telle  quelle 
n’oppose  aucune  résistance  aux  parois  du  canal,  et 
qu’elle  est  d’un  volume  assez  considérable  pour 
évacuer  facilement  l’urine,  améliore  les  conditions 
de  cicatrisation  de  la  plaie.  Quand,  trente-six  ou 
quarante-huit  heures  après  l’opération,  on  retire  la 
sonde,  la  plaie  est  déjà  recouverte  d’une  couche  de 
lymphe  plastique,  assez  org’anisée  pour  rendre  sans 
action  le  contact  de  l’urine  avec  elle,  mais  elle  n’est 
pas  encore  assez  résistante  pour  ne  pas  être  facile- 
ment érodée  par  la  sonde  dilatatrice;  pour  éviter 
la  suppuration  qui  résulterait  d’un  cathétérisme 
trop  prompt,  bientôt  à propos  des  soins  consécutifs, 
nous  énoncerons  cette  règ’le  : on  ne  doit  reprendre 
la  dilatation  temporaire  que  six  ou  sept  jours  après 
l’opération. 

Nous  décrirons  avec  les  résultats  de  l’uréthroto- 
mie  la  cicatrice  mince  et  dilatable,  qui  résulte  delà 
cicatrisation  rapide  sans  suppuration  de  la  plaie. 

Il  est  des  sujets  chez  qui  la  moindre  ég’ratigmure, 
la  plus  petite  plaie,  quel  qu’en  soit  le  siég’e,  ne  se 
cicatrise  jamais  qu’après  aVoir  suppuré.  Malg’ré  les 
précautions  les  plus  minutieuses  la  cicatrice  rétrac- 
tile sera  difficilement  évitée  dans  ces  cas;  mais  ces 
conditions  de  suppuration  sont  rares,  car  dans  les 
observations  que  j’ai,  et  dans  celle  que  je  donne  dans 
ce  travail,  non-seulement  la  suppuration  n’a  pas  été 
observée,  mais  l’écoulement  purulent,  qui  accompa- 
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g’iie  si  souvent  lesrélrécissemenls,  n’a  plus  continué 
après  l’opération. 

5°  [nfUtmtion  urineuse. — Nous  ne  l’avons  point  vue, 
et  nous  ne  pensons  pas  qu’elle  ait  été  observée  après 
l’opération  que  nous  avons  décrite.  — Les  conditions 
de  la  plaie,  faite  par  l’instrument,  rendant  impos- 
sible le  séjour  de  l’urine  sur  la  plaie,  la  sonde  à de- 
meure permettant  à la  plaie  de  se  recouvrir  d’une 
couche  de  lymphe  plastique  suffisamment  org’ani- 
sée;  quand  l’urine  sort  librement  par  le  canal,  elle 
ne,  trouve  plus  un  passag’C  pour  pénétrer  dans  le 
tissu  cellulaire  péri-urétbral.  L’indication  que  Bon- 
net (de  Lyon)  remplissait  en  cautérisant  au  fer 
roug’e  la  plaie  résultant  de  l’opération  de  la  bouton- 
nière, se  trouve  satisfaite  ici  par  la  sonde  à de- 
meure. 

6°  Quelquefois  dans  les  cas  de  rétrécissements  pé- 
niens,  la  cicatrice  de  la  plaie  consécutive  à l’uré- 
tlirotomie,  trop  courte  pour  permettre  l’érection,  et 
trop  faible  pour  retenir  la  verg’e  courbée,  se  rompt 
soitpendant  une  simple  érection,  soit  au  momentdu 
coït;  il  peut  en  résulter  une  infiltration  d’urine. 

Observation  IL 

^ 50  ans,  commissionnaire,  entre,  le  19  no- 

vembre 1863,  à l’Hôtel-Dieu,  salle  Saint-J  ean , ser-  . 
vice  de  M.  Maisonneuve. 

Cbaudepisse  aigTië,  il  y a vingd-trois  ans,  traitée 
par  les  injections;  quelques  années  après  il  s’aperçoit 
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qu’il  pisse  moins  bien,  mais  sans  s’inquiéter  conti- 
nue à travailler  jusqu’au  jour  où,  après  avoir  bu 
plus  qu’àrorclinaire,  il  fut  pris  subitement  cleréten- 
tion  d’urine,  il  y a de  cela  treize  ans.  Porté  à l’Hôtel- 
Dieu,  y fut  sondé,  et  apprit  à se  passer  lui-même 
la  sonde. 

Depuis  cette  époque  S se  soig’na  tout  seul  en 

se  sondant. 

La  difficulté  pour  uriner  aug’mentant,  il  prit  d’a- 
bord le  parti  de  se  sonder  toutes  les  fois  qu’il  vou- 
lait uriner  pour  diminuer  les  efforts  et  la  latig’ue 
consécutive. 

Les  envies  d’uriner  devenant  de  plus  en  plus  fré- 
quentes , oblig’é  de  se  pratiquer  le  cathétérisme 
jusqu’à  trente  fois  dans  la  journée,  pour  ne  pas  être 
retardé  dans  ses  courses,  il  plaçait  à demeure  sa 
sonde,  munie  d’un  fausset,  et  l’envie  se  faisant  sen- 
tir, il  n’avait  qu’à  l’ouvrir  pour  uriner. 

Souvent  il  est  arrivé  à S....,  après  avoir  g’ardé  sa 
sonde  toute  la  journée  dans  le  canal , de  pisser  du 
sang’,  le  soir. 

11  a eu  de  temps  en  temps  de  lég*ers  accès  de 
fièvre.  Une  fois  seulement  l’accès  a été  assez  intense 
pour  le  forcer  à se  mettre  au  lit. 

Depuis  quelques  jours , il  ne  peut  introduire 
qu’une  sonde  très-petite  pour  uriner,  et  les  envies 
.sont  tellement  fréquentes  qu’il  lui  est  impossible  de 
travailler.  A son  entrée,  il  n’y  a pas  de  mouvement 
fébrile,  mais  des  douleurs  de  reins,  et  les  urines 
sont  charg’ées  de  flocons  g-laireux  très-épais. 
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L’exploration  du  canal,  faite  par  M.  Maisonneuve, 
fait  reconnaître  un  rétrécissement  bien  avant  le 
bulbe,  clans  la  portion  spongieuse.  En  promenant 
le  doig’t  le  long’  du  canal,  sur  la  face  inférieure  de 
la  verg*e,  on  sent,  au  niveau  du  scrotum,  1 inclina- 
tion c{ui  arrête  la  g*rosse  sonde,  mais  le  calibre  du 
rétrécissement  permet  de  passer  facilement  le  nu- 
méro 5. 

Le  21  novembre,  M.  Maisonneuve  praticjue  l’u- 
réthrotomie  avec  la  g’rancle  lame  unilatérale  supé- 
rieure. La  sonde  à demeure  est  retirée  après  ving’t- 
cjuatre  heures  ; il  n’y  a pas  eu  d’accidents.  Les 
jours  suivants,  la  miction  se  fait  très-librement, 
cjuelcjues  bains,  et  de  la  tisane  de  g’raine  de  lin  ra- 
mène l’urine  claire. 

La  dilatation  consécutive  est  faite  à partir  du 
28  novembre  et  S sort  de  l’iiôpital  le  2 décem- 

bre, urinant  librement  trois  ou  c[uatre  fois  par  jour 
seulement. 

Deux  jours  après  sa  sortie  de  riiôtel-Dieu,  sans 
avoir  observé  c[ue  sa  verg’e  était  maintenue  cour- 
bée pendant  l’érection , au  milieu  du  coït,  il  res- 
sent tout  à coup  une  vive  douleur  clans  la  verg’e  et 
il  s’écoule  un  peu  de  sang’  par  le  méat. 

Le  lendemain,  la  verg’e  et  le.  scrotum  sont  tu- 
méfiés, bientôt  le  g’onflement  devient  douloureux, 

et  S rentre  de  nouveau  clans  le  service  de 

M.  ôlaisonneuve,  c[ui  aussitôt  fait  des  incisions  sur 
la  face  inférieure  de  la  verg’e,  et  met  une  sonde  à 
demeure,  en  disant  au  malade  d’uriner  par  elle. 
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Après  trois  jours,  le  g^ouHemeuL  tombé,  la  sonde 
est  retirée.  Comme  le  malade  est  habitué  de- 
puis longtemps  à se  sonder  lui-même,  on  lui  re- 
commande de  n’uriner  que  par  la  sonde,  qu’il  se 
passera  aussitôt  qu’il  aura  envie.  Il  sort  de  l’Hôtel- 
Dieu,  le  7 janvier  1863. 

•le  revois  ee  malade,  le  21  novembre  1861.  11 
me  dit  qu’il  ne  s’est  sondé  que  cinq  ou  six  fois  de- 
puis sa  sortie  de  l’Hôtel-Dieu;  il  urine  devant  moi. 
Le  jet  est  assez  g’ros,  et  va  à 2 pieds  de  ses  sou- 
liers. Je  lui  passe  facilement  la  sonde  n°  13,  f[ui 
n’est  pas  serrée. 

Cette  courbure  de  la  vergue,  pendant  l’érection, 
existe  souvent  par  le  fait  même  du  rétrécissement 
pénien,  dont  le  tissu  ne  seprête  pasà  1’allong‘ement 
de  la  verg’e;  dans  ces  cas,  par  l’uréthrotomie,  on 
peut  faire  cesser  cette  déformation  (observ.  7). 

Aussi,  dans  les  cas  de  courbure  de  la  vergue,  pen- 
dant l’érection  consécutive  à l’urétlirotomie , le 
meilleur  moyen  de  la  faire  disparaître,  avant  que 
le  malade  s’expose  à une  érection  énergique  capa- 
ble d’amener  une  rupture  de  rurèthre,  c’est  de  re- 
venir à l’opération  , faite  alors  avec  une  lame  plus 
g'rande. 

2°  Accidents  fjénérmix  consécutifs  à ïnTclhrotonue. 

Ces  accidents  comprennent,  pour  nous,  tous  les 
accès  fébriles  à forme  intermittente,  pernicieuse, 
typlioïque,  comateuse,  etc.,  et  les  pbleg’masies  de 
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. nature  spéciale  et  à siég’e  variable,  parencliymes, 
tissu  cellulaire,  séreuses,  muscles,  etc.,  que  l’on 
voit  survenir  consécutivement  à l’accès  fébrile  ini- 
tial. 

La  description  de  toutes  ces  manifestations  mor- 
bides est  très-complètement  faite  dans  le  travail  de 
M.  Marx  (1).  Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des 
causes  et  de  la  nature  de  ces  accidents. 

M.  le  professeur  Velpeau,  dans  ses  leçons  sur  les 
accidents  consécutifs  au  cathétérisme,  insiste  beau- 
coup sur  l’accès  de  fièvre  initiale,  qui  débute 
toujours  par  un  frisson.  Il  suffit  de  compulser  toutes 
les  observations  qui  ont  été  publiées  dans  ces  der- 
nières années  sur  ce  sujet  pour  être  convaincu  que 
toujours  le  frisson  est  le  premier  symptôme  annon- 
çant un  accident  g’énéral  consécutif  à une  opération 
sur  l’urèthre.  Tous  les  auteurs  l’ont  compris,  tous  ils 
insistent  sur  la  difficulté  du  pronostic  en  face  de  ce 
frisson,  aucun  d’eux  ne  peut  reconnaître  à quelle 
forme  d’accidents  on  va  avoir  affaire  : l’accès  peut 
être  bénin  et  ne  pas  se  renouveler;  il  peut  être 
bénin  la  première  fois  et  pernicieux  la  seconde  ; 
on  peut  voir  survenir  subitement  , les  accidents  in- 
flammatoires les  plus  g-raves , après  un  accès  fé- 
brile d’une  apparence  simple. 

Devant  une  telle  incertitude  j’ai  du  consulter 
mes  maîtres  ; IMM.  Gosselin  et  Maisonneuve  m’ont 

(1)  Thèse  1861.  Des  Accidents  fébriles  à forme  intermittente  et 
des  phlegmasies  à siège  spécial  qui  suivent  les  opérations  pratiquées 
sur  le  canal  de  l'urèthre. 
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flit  que  le  frisson  devait  toujours  faire  craindre  une 
complication  grave. 

Ceci  posé,  recherchons  quelle  peut  être  la  cause 
du  frisson. 

Nous  voyons  (observation  T®)  le  malade  qui  n’a- 
vait pas  eu  de  sonde  à demeure  après  l’opération, 
être  pris  d’un  frisson  violent  suivi  de  chaleur  et  de 
sueur,  après  avoir  uriné. 

M.  Maisonneuve  m’a  donné  la  note  suivante  qui 
relate  un  fait  datant  de  cinq  ans. 

üréthrotomie  interne.  Après  l’opération , le  ma- 
lade reste  quatorze  heures  sans  uriner,  attendant, 
sur  la  recommandation  de  M.  Maisonneuve,  le  mé- 
decin qui  devait  le  sonder;  épuisé,  ne  pouvant  plus 
retenir  ses  urines,  il  pisse  sans  sonde. 

Immédiatement  après  , frisson  des  plus  violents 
pendant  deux  heures.  Les  jours  suivants , phleg- 
mons énormes  et  suppurés  de  toute  la  paroi  g’auche 
de  la  poitrine  , et  d’une  partie  de  la  régâon  lom- 
baire. De  larg’es  ouvertures  furent  faites  : le  ma- 
lade guérit. 

Ainsi , pendant  les  quatorze  heures  qui  séparent 
l’opération  de  la  miction , il  n’y  a pas  eu  le  moindre 
frisson. 

En  compulsant  les  observations  que  je  dois  à l’o- 
bligeance de  M.  le  professeur  Gosselin , je  trouve 
une  série  d’uréthrotomie  interne  faite  sans  la  sonde 
à demeure  iminédiateinent  après  1 operation , où 
nous  voyons  le  frisson  arriver  après  la  première 
miction. 
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Voici  le  tableau  des  cas  de  cette  série  : 


1°  l’errin. . , . Opéré  le  15  février  1862.  Frisson.  Sorti  le  19  février. 


00  Muot — 8 juin  18G2.  Frisson.  — 20  juin. 

2"  Idem — 22  sept.  1862.  Frisson.  — 30  septemb. 

• 4“  Brida — 10  octob.  1862.  Frisson.  — 20  octobre. 

5“Hanou....  — 10  nov.  1862  Frisson.  — 19  novemb- 

6®  Prunet — 6 sept.  1862.  Frisson.  — 20  septemb. 

70  Cornu — 25  nov.  1862.  Pasdefriss.—  l"  décerab. 

go  Leroy — 17  août  1882.  Pasdefriss.—  3 septemb. 

0“  Idem — 4 nov.  1862.  Frisson.  — Il  septemb 


Ainsi , sur  9 uréthrotomies,  nous  voyons  7 fois 
le  frisson;  7 fois  il  y a eu  menace  d’accidents 
g’raves. 

Dans  le  cas  de  mort  que  mon  maître  M.  Gosselin 
a eu  à déplorer,  le  malade  a uriné  aussitôt  la  sec- 
tion du  rétrécissement,  faite  avant  qu’on  ait  eu  le 
temps  de  passer  la  sonde  destinée  à rester  à de- 
meure. Ici  un  frisson  de  trois  lieu  res  a commencé 
quelques  instants  après , et  le  malade  est  mort 
quinze  jours  après  (obs.  7). 

10°  Goujon....  Opéré  le  23  janvier  1863.  Frisson.  Mort  le  10  février. 

Puis  nous  avons  une  série  d’opérations  où  la 
sonde  à demeure  a été  mise  dans  le  canal. 

Voici  le  tableau  de  ces  cas  : 

11"  Prunet  ..  Opéré  le  27  juin  1863.  Pas  de  frisson.  Sorti  le  11  juillet. 

12"  Leroy....  - 18  nov.  1864.  Pas  de  frisson.  — 9 déc. 

13°  Durand...  — 30  juin  1863.  Pas  de  frisson 

pendant  24  h.  — 20  juillet. 

Chez  Durand,  nous  voyons  un  frisson  apparaître 
au  bout  de  vingd-quatre  heures , malg'ré  la  sonde. 
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Jusque-là  pas  le  moindre  accident.  Ici  il  y a une 
douJeur  très-vive  au  périnée;  et,  lorsque,  après 
quarante-buit  heures,  on  retire  la  sonde,  il  s’écoule 
aussitôt  un  peu  de  sang*  mêlé  d’urine,  et  de  plus  il 
y a œdème  du  périnée.  Je  suppose  que,  dans  ce 
cas,  il  sera  passé  entre  la  sonde  et  le  canal  de  l’u- 
rine dont  le  contact  avec  la  plaie  aura  amené  le 
frisson  et  un  commencement  d’infiltration  (obs.  16). 

14°  Gilles....  Opéré  le  30  juillet  1864.  Pas  de  frisson.  Sorti  le  12  déc. 

15°  Dangler.  . — 16  sept.  1861.  Pas  de  frisson.  - 3 oct. 

16°  Gallois...  — 4 déc.  1864.  Pas  de  frisson.  — 12  déc. 

Dans  ce  dernier  cas,  la  sonde  est  laissée  vingd- 

quatre  heures  seulement;  pendant  tout  ce  temps 
il  n y a aucun  accident  ; mais  , après  la  première 
miction,  qui  s’est  faite  par  le  canal  libre,  il  y a eu 
un  frisson. 


Observation  III. 

(Ob, serval  ion  copiée  sur  le  registre  de  AI.  Gos.selin.) 

Rétrécissement  de  Vurèthre  (iiréthrotomie). 

Le  26  août  1862,  est  entré  à la  Pitié,  salle  Saint-Louis,  n”  42,  le 
nommé  Prunet  (Antoine),  garçon  de  magasin,  âgé  de  37  ans. 

Cet  homme,  d’une  forte  taille  et  bien  constitué,  a le  teint  terreux 
et  maladif.  Il  semble  beaucoup  préoccupé  de  son  état  ou  sous  l’im- 
pression d’autres  peines  morales.  Il  contracta,  en  1841,  à l’.âge  de 
16  ans,  une  blennorrhagie  pour  laquelle  il  ne  fit  aucun  traitement 
jusqu’à  l’âge  de  20  ans,  et  avec  laquelle  il  fatigua  beaucoup  sans 
faire  cependant  ni  excès  de  boisson  ni  excès  A'énériens.  A cette 
époque,  il  commença  un  traitement  interne;  il  vit  apparaître  dans 
l’aine  un  bubon  qui  suppura.  Il  prit  une  seule  injection  que  lui 
donna  le  pharmacien;  maison  nedoitpaslui  attribuer  le  rétrécisse- 
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ment,  car  le  malade  s’était  aperçu  que  depuis  longtemps  il  urinait 
plus  difficilement  et  plus  péniblement.  Enfin,  en  48,  ayant  souvent 
la  fièvre  et  des  frissons,  mais  sans  cependant  perdre  l’appétit,  uri- 
nant du  reste  très-lentement,  il  consulta  M.  Maisonneuve.  Celui-ci 
le  premier  jour  essaya  de  lui  passer  une  petite  bougie,  mais  sans  y 
réussir;  il  fit  alors  pénétrer  dans  le  canal  une  sonde  armée  d’un 
crayon  de  nitrate  et  cautérisa  le  rétrécissement.  Ce  traitement  dura 
quinze  jours  environ,  et  pendant  ce  temps  le  malade  subit  7 ou  8 
cautérisations.  Ces  cautérisations  étaient  suivies  d’injections  d’eau 
tiède.  Le  malade  prenait  en  outre  deux  bains  par  jour  et  appliquait 
des  cataplasmes  au  périnée  et  sur  la  vessie.  M.  Maisonneuve  con- 
tinua ce  traitement  en  lui  passant  des  bougies  qu’il  retirait  une 
demi-heure  après  leur  introduction.  Au  bout  de  deux  mois  le  ma- 
lade urinait  à plein  canal  et  se  considérait  comme  parfaitement 
guéri.  11  continua  environ  un  mois  à se  passer  des  bougies  et  ensuite 
il  cessa  complètement;  cette  guérison  dura  environ  six  ans.  Au 
bout  de  ce  temps,  il  se  maria  et  un  au  après  il  commença  à s’aper- 
cevoir qu’il  urinait  plus  difficilement. 

Depuis  ce  temps  il  n’a  fait  aucun  traitement;  il  a fatigué  beau- 
coup et  a absorbé  chaque  jour  une  assez  grande  quantité  de  vin, 
sans  cependant  s’enivrer.  Depuis  lors  le  malade  a toujours  uriné 
de  plus  en  plus  difficilement.  11  faisait  de  violents  efforts,  et  lorscjuc 
malgré  cela  il  ne  parvenait  pas  à vider  complètement  sa  vessie,  il 
avait  le  frisson  et  la  fièvre.  Le  mal  est  toujours  allé  en  augmentant, 
et  depuis  six  à sept  mois  le  malade  était  obligé  de  prendre  la  posi- 
tion accroupie  pour  uriner,  et,  dans  cette  position  seule,  il  parve- 
nait avec  de  violents  efforts  à vider  complètement  sa  vessie.  Enfin 
vivement  préoccupé  de  son  état,  il  rentre  à la  Pitié,  service  de 
M.  Gosselin,  le  26  août.  Le  lendemain,  à la  visite,  nous  constatons 
l’état  suivant  : 

Le  malade  a uriné  un  très-grand  nombre  de  fois  (12  à lô); 
l’urine  est  rouge  et  fortement  ammoniacale.  Elle  dépose  une  cer- 
taine quantité  de  mucosités  purulentes.  M.  Gosselin  explore  le 
canal  avec  la  sonde  d’argent  ordinaire,  constate,  sans  pouvoir  le 
franchir,  un  rétrécissement  occupant  la  portion  bulbeuse.  ' 
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M.  Gosselin  prescrit  un  bain  et  fait  {garder  toutes  les  urines  pour 
le  lendemain;  il  dit  en  outre  au  malade  d’essayer  d’uriner  le  len- 
demain devant  nous. 

Le  28.  L’urine  conservée,  très-abondante,  est  trouble,  très-for- 
tement ammonicale,  alcaline,  et  dépose  une  {grande  quantité  de 
mucus  et  de  pus.  Le  malade  a uriné  un  très-grand  nombre  de  fois, 
l’urine  n’a  plus  la  teinte  rouge  de  la  veille,  elle  est  blanchâtre.  Il 
urine  devant  nous.  Le  besoin  est  tellement  pressant  qu’il  peut 
uriner  sans  prendre  la  position  accroupie.  Le  jet,  d’abord  bifide  et 
divergent,  devient  bientôt  simple,  très-fin,  tordu  en  tire-bouchon 
et  très-court;  il  sort  comme  d’une  pomme  d’arrosoir. 

Le  29.  L’urine  est  plus  abondante  que  la  veille,  plus  blanche 
(laiteuse)  et  très-ammoniacale.  Le  malade  a bu  une  grande  quantité 
de  tisane;  il  a une  sorte  de  polyurie. 

Nous  devons  signaler  ici  que  le  malade  a un  grand  nombre  de 
petits  abcès  sous  le  bras,  qu’on  incise  et  qui  font  retarder  le  trai- 
tement du  rétrécissement. 

Les  30,  31.  L’urine  est  toujours  abondante,  conserve  la  couleur 
blanche  opaline  des  polyuries.  Elle  est  toujours  ammoniacale  et 
renferme  d’abondantes  mucosités.  Elle  ne  contient  pas  d’albumine. 

Les  1®“'  et  2 septembre.  Même  état  et  mêmes  urines. 

Le  3.  Le  malade  a eu  dans  la  journée  du  2 un  violent  accès  de 
fièvre  ; il  a tremblé  pendant  une  heure  et  demie  environ  ; sans 
nausées  et  sans  céphalalgie.  Cette  fièvre  et  ce  frisson,  qui  tient  à ce 
que  le  malade  n’a  pu  vider  sa  vessie,  ne  peut  être  regardé  que 
comme  un  accès  de  fièvre  urineuse. 

Aujourd’hui,  il  ne  présente  rien  de  particulier,  le  frisson  a com- 
plètement cessé  et  il  n’y  a pas  de  fièvre.  L’urine  est  toujours 
blauche,  mais  moins  abondante. 

Le  5.  Ne  pouvant  introduire  la  petite  bougie  de  ruréthrotorae, 
M.  Gosselin  en  laisse  une  au  malade,  en  lui  recommandant  d’essayer 
de  se  l’introduire  dans  la  journée  et  de  la  laisser  à demeure  dans 
la  vessie  pour  le  lendemain. 

Le  6.  Le  malade  a introduit  la  sonde;  M.  Gosselin  y assujettit 
l’instrument  et  l’introduit  dans  la  vessie  (l’urélhrotorae  employé  est . 


coupant  par  sa  concavité-.  Il  éprouve  une  certaine  résistance  au 
niveau  du  rétrécissement.  Il  passe  ensuite  la  lame  et  coupe  le  ré- 
trécissement en  éprouvant  une  certaine  résistance. 

Le  canal  est  très-étroit  et  le  malade  souffre  beaucoup.  L’instru- 
ment retiré,  il  sort  seulement  quelques  (jouttes  de  sanjj. 

Le  7.  Prunet  n’a  pas  souffert  de  son  opération.  Il  s’est  écoulé 
très-peu  de  sang,  seulement  le  malade  a eu  la  fièvre  dans  la  journée 
et  liier,  le  soir,  il  a été  pris  d’un  frisson  très-intense  qui  a duré  une 
heure  et  demie;  en  outre,  il  n’a  pas  eu  d’appétit  et  n a rien  mangé. 
Ce  malin  la  fièvre  a disparu  et  l’état  général  parait  très-bon.  Le 
malade  a uriné  dans  la  nuit  par  un  gros  jet,  qui,  d’abord  arrondi, 
a fini  en  lame. 

L’urine  a toujours  les  mêmes  caractères. 

Le  8.  Le  malade  n’a  pas  eu  de  fièvre,  mais  dans  la  soirée  d’hier 
un  peu  de  diarrhée. 

Le  malade  a uriné  devant  nous,  la  miction  produit  un  jet  consi- 
dérable à plein  canal.  L’urine  a repris  la  teinte  ordinaire  et  perd 
la  teinte  blanche  opaline. 

Le  9.  Le  malade  n’a  point  eu  de  fièvre  ; son  appétit  commence  à 
revenir,  il  urine  sans  douleur  et  le  jet  est  d’une  grosseur  remar- 
quable. 

Le  10.  M.  Gosselin  essaye  de  lui  passer  une  bougie  n°  15,  mais 
le  malade  éprouvant  de  trop  vives  souffrances,  on  se  contente  du 
n°  12,  qu’il  garde  pendant  dix  minutes.  Il  n’a  pas  de  fièvre,  l’ap- 
pétit est  faible,  la  miction  se  fait  abondamment  sans  douleur,  et 
l’urine  reprend  la  teinte  normale. 

Le  11.  Le  malade  se  passe  lui-même  la  bougie  n°  12,  qu’il  garde 
cinq  minutes,  et  nous  dit  qu’hier  il  a éprouvé  quelques  douleurs  en 
urinant,  surtout  après  l’extraction  de  la  bougie. 

Le  12.  Les  douleurs,  ne  se  font  plus  sentir  pendant  la  miction. 
On  passe  encore  la  bougie  n®  12.  L’état  général  est  meilleur. 

^ Le  14.  M.  Gosselin  emploie  jusqu’au  18  septembre  la  bougie 
i|  n®  17,  (jui  fait  souffrir  un  peu  le  malade,  mais  qu’il  peut  garder 
ij  cinq  minutes.  Ensuite  il  urine  avec  un  très-gros  jet  et  sans  douleur. 
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M.  Gosselin,  en  passant  lui-même  la  bougie  au  malade,  ne  sent  plus 
de  traces  de  rétrécissement. 

Le  19.  Ôn  passe  le  n”  18,  que  le  malade  garde  pendant  dix  mi- 
nutes, mais  il  nous  dit  que  l’extrémité  du  gland  est  restée  ensuite 
gonflée  pendant  quelque  temps. 

Le  25.  M.  Gosselin  introduit  la  bougie  n°  21,  que  le  malade 
supporte  très-bien,  mais  à la  première  miction  après  la  sortie  de 
la  bougie,  il  rend  quelques  gouttes  de  sang. 

Le  24.  Le  malade  pouvant  uriner  dans  toutes  les  positions  sans 
effort  et  sans  douleur,  avec  un  gros  jet,  étant  du  reste  débarrassé 
de  ses  abcès  de  Faisselle,  M.  Gosselin,  lui  remet  deux  bougies 
n"’  16  et  18,  en  lui  recommandant  de  s’en  servir  exactement,  et 
lui  signe  son  exeat. 

Le  12  juin.  Ce  malade  rentre  le  12  juin.  Il  nous  dit  que  pendant 
un  mois  il  s’est  sondé  à l’aide  des  bougies  n°®  16  et  18,  comme 
la  recommandation  lui  en  a été  faite  ; mais  un  jour  n’ayant  pu  faire 
pénétrer  la  plus  petite  de  ces  bougies,  il  a abandonné  le  cathété- 
risme. Cependant,  même  après  cette  impossibilité  de  faire  pénétrer 
les  bougies,  le  malade  n’en  continue  pas  moins  à uriner  facilement 
avec  un  jet  tout  aussi  volumineux  qu’à  sa  sortie  de  Fhôpital.  Le 
bon  état  de  son  rétrécissement  persiste  jusqu’au  commencement 
du  mois  de  juin.  C’est  alors  qu’il  commence  à avoir  de  la  peine  à 
uriner;  tous  les  jours  le  jet  d’urine  diminue  et  prend  la  forme 
en  spirale,  en  lame  de  couteau,  au  dire  du  malade. 

Le  10  juin  la  miction  ne  se  faisait  plus  que  goutte  à goutte  et 
nécessitait  des  efforts  inouis  de  la  part  du  malade,  qui  ne  pouvait 
parvenir  à vider  complètement  sa  vessie  le  plus  souvent  qu’en  s’ac- 
croupissant. 

Le  12,  le  malade  entre  à l’hôpital,  et  le  13,  M.  Gosselin  introduit 
assez  facilement  une  bougie  du  n°  8,  puis  une  autre  du  n"  9,  mais 
avec  quelque  difficulté;  elle  est  serrée  au  niveau  du  rétrécissement, 
qui  siège  dans  la  portion  membraneuse.  Cette  dernière  bougie 
est  gardée  de  quinze  à vingt  minutes,  et  le  malade  a jusqu’au  len- 
demain matin  six  à huit  mictions  qui  se  font  sans  effort  et  avec  un 
jet  assez  volumineux,  presque  normal. 
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Le  14.  La  boLiyie  ii°  9 est  de  nouveau  introduite  et  gardée  un 
quart  d’heure.  Le  reste  de  la  journée  la  miction  est  facile  et  moins 
fréquente. 

Le  15.  Les  bougies  n°®  9 et  16  sont  introduites  très-facilement, 
mais  le  n°  17  est  arrêté  par  le  rétrécissement. 

Le  16  juin.  La  bougie  n°  17  ne  peut  encore  passer  et  le  malade 
garde  comme  les  jours  précédents  environ  vingt  minutes  le  n“  16. 

Le  17.  La  bougie  n“  17  peut  enfin  passer  assez  facilement;  le 
malade  Ta  gardée  une  heure  et  dit  qu’en  la  retirant,  il  a senti  une 
résistance  assez  forte. 

Ajoutons  que  depuis  son  entrée,  le  malade  est  dans  un  état  gé- 
néral aussi  bon  que  possible  jusqu’au  26  juin,  les  symptômes  sont 
les  mêmes  et  toujours  les  mêmes  difficultés  de  cathétérisme  se 
présentent.  Cependant  on  arrive  à passer  la  bougie  n°  19;  mais 
elle  est  très-serrée.  Aussi  M.  Gosselin  se  décide- t-il  à foire  une 
nouvelle  opération  d’uréthrotomie;  un  demi-lavement  est  ordonné 
pour  le  lendemain  matin,  et  sera  gardé.  Tisane  de  pariétaire. 

Le  27.  Le  malade  a pris  un  bain  à 7 ou  8 heures  du  matin,  a reçu 
et  gardé  son  demi-lavement,  et  a bu  hier  et  ce  matin  de  la  tisane 
de  pariétaire.  L’opération  est  faite  vers  neuf  heures  : une  première 
fois  M.  Gosselin,  au  moment  où  le  conducteur  étant  dans  le  canal, 
l’uréthrotome  va  être  introduit,  s’aperçut  que  quelques  gouttes 
d’urine  baignaient  le  méat;  l’opération  est  remise  à la  fin  de  la 
visite  et  l’on  engage  le  malade  à bien  vider  sa  vessie. 

De  nouveau,  au  bout  d’une  demi-heure,  le  conducteur  de  M.  Mai- 
sonneuve est  introduit  etM.  Gosselin  pratique  l’opération  au  moyen 
de  l’iiréthrotome  bilatéral  de  M.  Maisonneuve.  Le  rétrécissement 
est  franchi  avec  facilité  ; quelques  gouttes  de  sang  s’écoulent  après 
qu’on  a retiré  l’uréthrotome.  Une  sonde  n°  23  est  placée  et  laissée 
cà  demeure,  et  M.  Gosselin  recommande  au  malade  d’uriner  tous 
les  quarts  d’heure,  afin  de  prévenir  l’écoulement  de  l’uriue  entre 
la  sonde  et  le  canal. 

Le  28.  Le  malade  n’a  pas  eu  de  frisson  ni  aucun  mouvement 
fébrile.  Il  urine  désormais  toutes  les  deux  heures,  en  ayant  soin 
de  déboucher  la  sonde.  Pas  une  seule  goutte  d’urine  n’a  passé  entre 
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la  sonde  et  le  canal  ; la  nuit  cependant,  le  malade  nous  dit  qu’il 
en  est  passé  une  p,outte  ou  deux.  L’état  général  est  excellent. 

Le  29.  La  sonde  est  retirée,  le  malade  n’éprouve  aucune  dou- 
leur; il  urine  avec  un  jet  assez  volumineux;  l’état  général  continue 
à être  bon. 

Le  30.  Le  malade  a un  peu  souffert,  mais  il  localise  plutôt  sa 
douleur  dans  la  vessie  que  dans  l’urèthre. 

• Du  30  juin  au  11  juillet,  les  bougies  sont  introduites  et  gardées 
pendant  un  quart  d’heure  ou  vingt  minutes.  Ce  sont  les  n“’  21, 
puis  22  et  23,  et  enfin  24  que  le  malade  continue  encore  d’intro- 
duire sans  éprouver  de  douleur.  Le  jet  d’urine  est  presque  aussi 
volumineux  qu’à  l’état  normal. 

Pendant  quelques  jours  seulement,  il  a éprouvé  un  peu  de  dou- 
leur à l’hypogastre. 

Le  11  juillet.  M.  Gosselin  lui  recommande  de  s’introduire  la  bou- 
gie 11°  24  pendant  quelques  mois,  et  l’envoie  à l’Asile  impérial 
de  Vincennes. 

Dans  cette  observation , nous  voyons  qu’après  la 
première  opération,  non  suivie  de  sonde  à demeure, 
il  y a eu  plusieurs  frissons  assez  intenses. 

Après  la  seconde  , la  sonde  à demeure  fut  mise, 
et  le  malade  n’a  pas  éprouvé  le  plus  lég’er  acci- 
dent. 

Si  maintenant  nous  donnons  le  résultat  collectif 
des  observations  que  nous  avons  prises  dans  le  ser- 
vice de  M.  Maisonneuve,  où  la  sonde  à demeure, 
pendant  ving’t-quatre  à quarante-huit  heures  après 
l’opération  , était  toujours  mise , nous  voyons  qu’il 
n’y  a jamais  de  frissons. 

De  la  réunion  de  tous  ces  faits,  il  nous  est  permis 
de  conclure  que  : Le  frisson , signe  initial  des  accL 
dents  urineux  consécutifs  à ï uréthrotoinie  ^ appaiatt 
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seulement ^ lorsque  ï urine  a été  en  contact  avec  la  plate 
fraîche  de  ï urèthre  ^ ou  avec  la  plaie  de  h urèthre  dont 
le  travail  de  cicatrisation  n est  pas  suffisamment  avancé. 
Ce  fait  bien  établi , comment  expliquer  la  produc- 
tion des  accidents  consécutifs  à ce  frisson  ? 

M.  Velpeau,  dans  ses  Leçons  de  clinique  chirurgi- 
cale^ pag’e  330,  dit  : «Je  vous  ai  déjà  parlé  de  l’in- 
fection purulente , et  vous  savez  que  c’est  par  de 
violents  frissons  que  commence  ordinairement  la 
maladie;  iis  annoncent  l’introduction  dans  le  sang' 
d’un  ag’ent  septique,  le  pus;  il  en  est  peut-être  ainsi 
dans  la  maladie  que  je  viens  de  décrire.  L’urine  , 
ainsi  que  vous  le  savez,  est  un  des  liquides  les  plus 
dang’ereux  de  l’économie , et  qui  produit  les  ra- 
vagées les  plus  affreux  quand  il  est  sorti  de  ses  ca- 
naux naturels;  quand  il  est  épanché  dans  les  sé- 
reuses, infiltré  dans  le  tissu  cellulaire;  serait-il  donc 
étonnant  que  quelques-uns  de  ses  principes  forcés, 
on  ne  sait  comment,  de  rentrer  dans  le  torrent  de 
la  circulation  , par  suite  de  l’opération  du  cathété- 
risme, pratiquée  dans  certaines  conditions  peu  ou 
mal  connues  , ne  devinssent  la  cause  de  tous  ces 
phénomènes?  Je  n’insisterai  pas  plus  long-temps 
sur  ce  point,  messieurs,  car  il  serait  trop  facile  de 
s ég’arer  daus  le  champ  des  hypothèses.  » 

Nous  voyons  M.  Velpeau  émettre,  à titre  d’hypo- 
thèse, que  l’introduction  dans  le  torrent  de  la  cir- 
culation de  quelques-uns  des  principes  de  l’urine 
est  la  cause  des  accidents  ; mais  pour  lui  le  méca- 
nisme de  cette  introduction  n’est  pas  clair.  L’illustre 


— 42  — 


professeur  delà  Charité  s’arrête  en  disant  : qu’il  y a 
eertains  principes  de  l’urine  absorbés.  Si  nous  étu- 
dions bien  ce  qui  s’est  passé  dans  les  cas  d’urétbro- 
tomie,  sans  sonde  à demeure  après  l’opération,  que 
nous  rapportons,  nous  voyons  que  l’urine  en  na- 
ture a été  en  contact  avec  la  plaie  de  l’urètbre,  et 
que  l’absorption  de  l’urine  par  cette  plaie  fraîche  n’a 
certainement  pas  dû  se  limiter  à certains  desesprin- 
cipes,  mais  s’est  faite  sur  tous  indistinctement;  de 
plus  la  surface  de  cette  plaie  présente  forcément 
des  orifices  vasculaires  ; ainsi  l’urine  trouve  là  une 
voie  d’en  trée  facile  dans  le  torrent  circulatoire. 

Cette  opinion,  que  l’introduction  de  l’urine  en  na- 
ture dans  le  torrent  circulatoire  est  la  cause  des  acci- 
dents urineux  consécutifs  aux  opérations  prati- 
quées sur  l’iirètlire,  a été  émise  par  M.  Maison- 
neuve, depuis  fort  long*temps,  dans  ses  leçons  cli- 
niques. Dans  la  thèse  de  M.  de  Saint-Germain, 
31  janvier  1861,  je  trouve  ceci  : « Voici  les  idées 
professées  par  M.  Maisonneuve.  Les  accidents  fé- 
briles consécutifs  aux  opérations  pratiquées  sur  l’u- 
rètbre  sont  dus  à la  pénétration  directe  de  l’urine 
dans  les  vaisseaux  du  tissu  spong’ieux. 

« Ces  accidents  présentent-une  foule  de  nuances, 
depuis  le  simple  frisson  passag-er,  jusqu’aux  acci- 
dents foudroyants  qui  tuent  dans  l’espace  de  quel- 
ques heures. 

« Ces  différences  entre  les  phénomènes  fébriles 

(1)  Thèse  de  Pans,  1861.  De  la  Fièvre  uréthrale. 


43  — 


reconnaissent  deux  causes  distinctes  : 1*’  la  qualité 
variable  de  l’urine  ; 2°  l’accès  plus  ou  moins  libre 
livré  à ce  liquide  dans  les  vaisseaux  du  tissu  érec- 
tile. 

« Si,  en  effet,  l’iirine  est  saine,  si  d’un  autre  côté  il 
ne  s’est  produit  à la  surface  de  l’urèthre  qu’une 
éraillure  insig'iiifîante,  les  accidents  seront  souvent 
nuis  et  à peine  sensibles. 

« Au  lieu  d’une  simple  éraillure,  admettez  une 
ouverture  assez  largue,  et  vous  aurez  affaire  à des 
accidents  sérieux. 

« Supposez  maintenant  que  l’urine  soit  décompo- 
sée, et  qu’au  moyen  d’une  larg’e  incision  vous  lui 
permettiez  une  libre  entrée  dans  les  A^aisseaux,  vous 
ne  tarderez  pas  à constater  de  ces  accidents  terribles 
qui  sidèrent  les  malades  aA^ec  une  foudroyante  ra- 
pidité, surtout  si  un  obstacle  org*anique  situé  dans 
Turèthre  s’oppose  à la  sortie  du  liquide  septique. 

« Voici  les  principales  raisons  sur  lesquelles 
M.  Maisonneuve  s’appuie  : 

« 1"  Le  frisson  de  la  fièAU'e  ui*éthrale  ne  survient 
jamais  aA^ant  que  le  malade  ait  uriné,  et  le  plus  sou- 
A-^ent  peu  de  temps  après  l’expulsion  de  l’urine. 
2"  Outre  les  considérations  exposées  plus  haut  au  su- 
jet de  la  voie  plus  ou  moins  larg’e  laissée  à la  péné- 
tration de  l’urine,  la  fièvre  uréthrale  varie  dans  sa 
forme,  dans  sa  durée,  dans  son  ^ intensité  suivant 
les  qualités  de  l’urine  absorbée. 

« Si  l’urine  est  saine,  si  l’on  n’a  constaté  aA^ant 
l’opération  aucune  altération  dans  ce  liquide,  la 


_ 44  — 


fièvre  esl  simple,  se  borne  à un  ou  deux  accès  et 
disparaît  avec  une  g’rande  rapidité.  Si  au  contraire 
l’urine  a subi  auparavant  une  décomposition  plus 
ou  moins  complète,  les  accidents  deviennent  g*raves, 
quelquefois  terribles,  chez  les  vieillards  par  exem- 
ple, souffrant  depuis  long’temps  d’une  affection  des 
voies  génito-urinaires. 

« 3"  Si,  par  un  moyen  naturel  ou  artificiel,  il  s’éta- 
blit une  fistule  urinaire,  il  sera  possible  de  prati- 
quer toutes  sortes  de  manœuvres  sur  la  partie  du 
canal  qui  ne  livre  pas  passag’e  à l’urine,  sans  dé- 
terminer le  moindre  accident  fébrile.  Ces  accidents 
fébriles  reparaîtront  avec  intensité,  si  le  canal  rede- 
venu perméable  est  soumis  à une  opération  quel- 
conque. » 

La  conclusion  que  nous  fournissent  les  faits  énon- 
cés plus  haut  vient  s’ajouter  à cette  dernière  rai- 
ron,  à titre  de  véritable  expérience. 

Cette  opinion  bien  arrêtée  de  r intoxication  iiri- 
neuse  causée  par  le  contact  de  l’urine  avec  une  plaie 
de  l’urètbre,  devait  naturellement  modifier  la  prati- 
que de  M.  Maisonneuve.  Jusque-là  les  accidents  si 
fréquents  causés  par  la  sonde  à demeure,  laissée 
pour  dilater  les  rétrécissements,  avaient  empêché 
beaucoup  de  chirurgiens  déplacer  une  sonde  dans 
l’iirèthre,  après  l’urétlirotomiê.  Mais  la  possibilité 
de  mettre  la  plaie  à l’abri  du  contact  de  1 urine  , 
fît  alors  employer  à M.  Maisonneuve  la  sonde  à 
demeure  immédiatement  apres  1 opération. 

Dans  le  Mémoire  de  M.  Gaujot,  fait  avec  les  ob- 
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servaiions  recueillies  à la  clinique  de  M.  Sédillol,  et 
publié  en  1860  (1),  je  trouve  que  la  sonde  à de- 
meure, immédiatement  après  ruréthrotomie,  est  re- 
poussée de  lafaçon  la  plus  formelle.  Pag’e  108,  il  dit  : 
« Nous  ne  plaçons  aucune  sonde  évacuatrice,  ou  di- 
latatrice dans  la  vessie.  La  présence  d un  corps 
étrangler  sur  la  plaie  expose  à des  indainmations 
suppuratives  ou  g’angTeneuses,  et  le  meilleur  moyen 
de  les  prévenir  est  de  s’opposer  aux  infiltrations  d’u- 
rine, et  de  laisser  le  sang’  recouvrir,  en  s’y  incor- 
porant, les  surfaces  divisées.  » 

En  1861,  le  4 novembre,  c’est-à-dire  neuf  mois 
après  la  publication  de  la  thèse  de  M.  de  Saint-Ger- 
main, contenant  l’opinion  de  M.  Maisonneuve  sur 
les  accidents  consécutifs  aux  opérations  sur  l’u- 
rèthrci  M.  Sédillot présente  à l’Académie  des  sciences, 
une  note  intitulée  : i)e.v  accidents  graves  qui  suivent 
parfois  le  cathétérisme  et  les  autres  opérations  sur  l'u- 
rèthre {2),  dans  laquelle  se  trouve  ceci  : « A mes  yeux 
l’absorption  de  l’urine  normale  ou  altérée  est  la 
seule  et  véritable  origâne  des  complications  dont  la 
g’ravité  est  en  rapport 'avec  la  quantité  et  les  pro- 
priétés plus  ou  moins  virulentes  du  liquide.  » Puis, 
il  conclut  à la  sonde  à demeure  dans  l’urèthre,  peu  - 
dant  ving’t-quatre  à quarante-huit  heures  après  l’ii- 


(1)  Gatijot,  1860.  De  l'iiréthrotomie  interne.  Extrait  du  re- 
cueil de  mémoire  de  médecine,  de  chirurgie  et  de  pharmacie  mili- 
taires. 

(2)  Gazette  des  hôpitaux,  novembre,  1861. 
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réthrotomie  , avec  cette  précaution  , ajoute-t-il,  on 
ne  voit  jamais  de  frisson. 

De  cet  exposé  résulte  pour  nous  que,  dans  la  pra- 
tique des  opérations  sur  l’urèthre,  tou  tes  les  fois  qu’il 
y aura  plaie,  il  faudra  mettre  une  sonde  évacuatrice 
à demeure  clans  le  canal,  jusqu’à  ce  c[ue  la  lymphe 
plasticjue  cjui  s’épanche  à la  surface  de  la  plaie  soit 
suffisamment  org-anisée,  pour  cju’il  n’y  ait  pas  ab- 
sorption de  l’urine,  au  moment  de  la  miction. 

Cette  praticjue  , C|ui  est  la  conclusion  tirée  des 
faits  que  nous  publions , est  ainsi  appuyée  et  corro- 
borée par  les  publications  successives  de  M.  Maison- 
neuve (janvier,  1861),  et  de  M,  Sédillot  (novembre. 
1861). 

3°  Accidents  généraux  spontanés  chez  tes  sujets  atteints 
d'une  ajf  'ection  chronique  des  organes  génitaux  uri- 
naires , ou  comécutifs  au  cathétérisme  en  apparence 
facile. 

Ces  accidents  g’énéraux  si  g’raves  d’intoxication 
urineuse  que  l’on  observe  à la  suite  de  l’iiréthro- 
tomie,  quand  on  n’a  pas  mis  la  plaie  à l’abri  du  con- 
tact de  l’urine,  se  présentent  avec  le  même  début, 
la  même  marche  et  les  mêmes  variétés  de  forme 
chez  les  sujets  atteints  d’affections  chroniques  des 
org'anes  g’énito  - urinaires.  Ces  faits  ne  sont  pas 
rares,  et  la  présence  du  frisson  suivi  de  chaleur  et 
de  sueur,  chez  un  sujet  atteint  de  retrecissement 
de  l’iirèthre,  pourrait  bien  inquiéter  le  cbirurgaen 


— 47  — 

et  même  l’empêcher  de  pratiquer  une  opération 
salutaire,  s’il  n’avait  pas  sur  ces  accidents  une  opi- 
nion nette. 

Cherchons  à préciser  la  nature  de  ces  accidents. 

Observation  IV. 

Tous  les  ans  à pareille  époque  je  revois  un  ma- 
lade de  la  province  atteint  d’un  rétrécissement  de 
l’urèthre,  consécutif  à plusieurs  chaudepisses.  Les 
premières  g’ênes  de  la  miction  remontent  à quinze 
ans.  Voici  le  résumé  de  son  observation.  Depuis 
environ  cinq  ans,  il  se  sonde  au  moins  deux  ou 
trois  fois  par  semaine;  si  par  oubli  ou  par  négdi- 
g'ence,  il  reste  quinze  ou  vingT  jours  sans  le  faire, 
l’iirèthre  se  rétrécit  rapidement,  et,  au  lieu  du  n°  18 
ou  19  qu’il  passe  ordinairement,  il  ne  peut  plus  se 
servir  que  du  n‘'  7 ou  8.  Dans  cet  état,  la  moindre 
fatigaie,  causée  par  une  veille  ou  une  marche  un  peu 
longaie  , suffit  pour  rendre  la  miction  plus  difficile  , 
plus  fréquente  et  pour  déterminer  des  frissons  lég’ers. 
Deux  fois  le  frisson  a été  violent  et  fut  suivi  des 
stades  de  chaleur  et  de  sueur. 

Sur  la  recommandation  de  son  médecin,  il  s’abs- 
tient de  tout  cathétérisme  pendant  ses  accès  de 
fièvre;  il  attend  que  le  repos  et  un  rég'imelég’er  aient 
tout  dissipé  pour  reprendre  la  dilatation  de  son 
canal. 

Lallemand (1)  donne riiistoire d’un  malade  atteint 


(1)  Maladies  des  organes  génito-ur  inaires. 
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de  rétrooissemenL  de  l’urètlire,  qui  fut  pris  plusieurs 
fois  de  rétention  d’urine  complète,  s’annonçant  par 
de  violents  frissons,  et  se  terminant  par  d’abon- 
dantes sueurs. 

Dans  la  thèse  de  M,  Marx  (1),  je  trouve  quatre 
observations,  les  14%  15®,  16®  et  17*^  dues  à M.  Gin- 
trac  père.  Dans  ces  quatre  faits , il  s’agât  de  sujets 
atteints  d’accès  de  fièvre  précédés  de  frissons  in- 
tenses, chez  qui,  après  avoir  essayé  les  antipério- 
diques ordinaires,  sans  succès,  on  reconnut  une 
g’êne  de  la  miction  causée  par  un  rétrécissement  de 
l’urèthre;  le  rétahlissement  du  calibre  du  canal  a, 
dans  les  trois  derniers  cas,  fait  disparaître  immé- 
diatement les  accidents. 

Dans  son  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires, 
pag'e  538  (2),  M.  Civiale  cite  des  faits  dans  lesquels 
les  accès  fébriles  ont  été  suivis  d’abcès,  d’inflamma- 
tion parenchymateuse,  etc...  de  tout  ce  qui  a été 
observé  après  le  frisson  qui  suit  une  opération  pra- 
tiquée sur  l’urèthre. 

En  nous  bornant  au  cas  spécial  qui  nous  occupe, 
le  rétrécissement  de  l’urèthre,  sitôt  qu’il  a diminué 
notablement  le  calibre  du  canal,  il  y a de  la  diffi- 
culté pour  uriner,  la  miction  s’accompagme  d’efforts 
violents  quand  le  malade  n’est  pas  oblig’é  de  s ac- 
croupir, de  se  mettre  à quatre  pattes  ; quelquefois  la 
sortie  de  l’urine  n’est  proAmquée,  au  milieu  des 


(1)  Loc.  cit. 

(2)  Loc.  cit. 
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efforts,  que  par  des  tractions  sur  lavei'g’e,  sem- 
blables à celles  qui  sont  faites  sur  le  pis  de  la  vache 
pour  la  traire:  chaque  traction  est  suivie  d un  jet 
petit  et  de  courte  durée  (observ.  10). 

Ces  difficulté,s  de  la  miction  la  rendent  incomplète; 
toujours  il  reste  une  certaine  quantité  d’urine  dans 
la  vessie;  la  paroi  vésicale  perd  la  faculté  de  se 
contracter  complètement  et  peu  à peu  sa  limite  de 
contraction,  constamment  reculée  par  ces  difficultés 
continuelles  de  la  miction,  souvent  accrues  par  les 
écarts  de  rég’ime,  fait  que  la  quantité  d’urine  que 
le  malade  g’arde  dans  sa  vessie  , sans  éprouver  le 
plus  lég'er  besoin  d’uriner,  est  de  plus  en  plus 
g’rande. 

Dans  ces  conditions,  les  mictions  deviennent  plus 
fréquentes,  et  il  n’est  pas  rare  de  voir  des  malades 
qui  urinent  quinze  à vingd  fois  par  nuit. 

Eu  arrière  du  rétrécissement,  dans  le  canal  lui- 
mème,  il  y a aussi  rétention  constante  d’une  petite 
quantité  d’urine.  Là  les  muscles  propres  de  l’iirètlire 
n’ont  pas  assez  de  force  pour  chasser  en  avant  du 
rétrécissement  les  dernières  g’outtes  d’urine.  Cette 
rétention  d’urine  dans  la  dilatation  ampoulaire  du 
canal,  qui  existe  toujours  en  arrière  de  l’obstacle, 
y détermine  rinllammation,  le  ramollissement,  et 
quelquefois  l’ulcération  et  la  rupture  de  la  mu- 
queuse en  ce  point.  Delà,  sécrétion  dans  cette  partie 
postérieure  du  canal  de  muco-pus  (|ui  se  mélangée  à 
l’iirine  retenue  par  l’obstacle. 
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La  suppuration  de  la  muqueuse  située  en  arrière 
du  rétrécissement  est  indiquée  par  l’écoulement 
uréthral  concomitant  , ou  bien  cet  écoulement 
étant  en  g-énéral  peu  abondant,  par  la  sortie  de 
Furèthre,  immédiatement  avant  l’urine  au  début 
de  la  miction,  d’une  petite  quantité  de  muco-pus. 

Nous  avons  vu  par  les  faits  cités  plus  haut,  que 
les  phénomènes  d’intoxication  urineuse  s’observent 
chez  les  sujets  atteint  de  rétrécissement,  sans  qu’ils 
aient  subi  la  moindre  tentative  de  cathétérisme. 
L’exposition  succincte  des  troubles  dynamiques 
de  la  miction  que  nous  venons  de  donner  fait  voir 
que  le  rétrécissement  s’accompagme  toujours  de  la 
rétention  d’une  quantité  plus  ou  moins  grande  d’u- 
rine dans  la  vessie  ; ceci  est  prouvé  de  plus  par  ce 
fait:  après  la  section  du  rétrécissement  dans  l’uré- 
throtomie,  sitôt  que  la  sonde  qui  doit  rester  à de- 
meure est  dans  la  vessie,  il  suffit  d’abaisser  son 
extrémité  externe  pour  voir  sortir  de  1 urine  : et 
cependant,  comme  nous  le  dirons  bientôt,  on 
prend  la  précaution  de  faire  pisser  le  malade  immé- 
diatement avant  l’opération.  Cette  urine  en  perma- 
nence dans  la  vessie  est  naturellement  soumise  à 
l’absorption;  bientôt  elle  s’altère,  devient  ammonia- 
cale, irrite  les  parois  de  la  vessie  qui  s’enflamment; 
les  cellules  de  l’épithélium  de  la  muqueuse  vésicale 
sont  plus  ou  moins  détrui  tes  par  l’alcali  contenu  dans 
l’urine , et  l’absorption  peut  se  faire  activement.  Il 
suffira  alors , si  déjà  les  phénomènes  d’intoxication 
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Lirineiïse  n’existent  pas  , d’une  bien  faible  quantité 
d’urine  absorbée  par  une  plaie  ou  une  érosion  de 
l’urèthre,  pour  voir  les  accidents  éclater. 

Le  premier  temps  du  manuel  opératoire  de  l’uré- 
tbrotomie  consiste  à introduire  jusque  dans  la 
vessie  une  sonde  en  g’omme  très  souple.  Il  arrive 
quelquefois  que  ce  temps  si  simple  dans  le  cas  de 
rétrécissement  peu  étroit  et  noncomplicjué  de  fausse 
route,  devient  des  plus  difficile  dans  les  cas  de 
coarctation  étroite  ou  sinueuse,  et  le  cliirurgaen,  si 
habile  qu’il  soit,  n’arrive  pas  toujours  d’emblée  dans 
la  vessie;  il  explore  plus  ou  moins  long*temps  la 
surface  antérieure  du  rétrécissement;  souvent  il  est 
oblig’é  de  répéter  plusieurs  jours  de  suite  ses  tenta- 
tives avant  de  pénétrer,  comme  dans  les  deux 
observations  de  M.  Philips,  publiées  dans  XoiGazeftc 
des  hôpitaux^  1862,  et  dans  l’observation  8. 

Après  ces  manœuvres  , il  n’est  pas  rare  de  voir 
survenir  du  frisson,  et  même  les  accidents  les  plus 
gTaves  de  rintoxicalion  urineuse.  Ordinairement, 
l’écoulement  d’un  peu  de  sang’  par  le  méat  permet 
d’affirmer  qu’il  y a eu  plaie  et  contact  de  l’urine 
avec  elle.  Mais  il  est  des  cas  où  il  n’a  pas  été  vu  de 
saug',  même  avant  la  première  miction  qui  a suivi 
le  catliétérisme  ; et  cependant  il  y a eu  du  frisson. 
Nous  croyons  qu’ici  l’extrémité  de  la  sonde  qui  a 
exploré  plus  ou  moins  longtemps  la  surface  anté- 
rieure du  rétrécissement  y a irrité  la  muqueuse, 
y a dénudé  les  papilles  vasculaires  du  derme  mu- 
queux sans  les  blesser  ; et  alors,  pour  que  les  con- 
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di lions  d’absorption  urineuse  existent,  il  suffît  que  le 
muco-pus,  mélang’é  d’urine,  retenu  en  arrière  du 
rétrécissement,  le  traverse,  soit  sous  l’influence  d’un 
effort  quelconque  en  dehors  de  la  miction,  soit  sous 
l’influence  des  efforts  que  le  malade  fait  pour  uriner 
sans  pouvoir  y parvenir,  soit  par  l’impulsion  en 
avant  due  aux  contractions  des  muscles  propres  de 
l’urèthre,  soit  enfin  par  l’émission  facile  de  l’urine. 
L’absorption  directe  qui  en  résulte,  chez  un  sujet 
qui  déjà  est  dans  les  conditions  d’intoxication  uri- 
neuse possible,  par  la  présence  constante  dans  sa 
vessie  d’urineplus  ou  moins  altérée,  explique  facile- 
ment l’apparition  si  fréquente  des  frissons  dans  ces 
cas. 

En  compulsant  toutes  les  observations  d’accidents 
consécutifs  au  cathétérisme,  des  nombreux  travaux 
publiés  sur  ce  sujet  depuis  quelques  années , les 
thèses  de  MM.  Perdrig’eon  (1),  Hornsbostel  (2), 
Mauvais  (3),  de  Saint-Germain  (4),  Marx  (5),  j’ai 
remarqué  que  dans  toutes  il  s’ag’issait  de  cathété- 
risme pratiqué  chez  des  sujets  qui  avaient  une  af- 
fection plus  ou  moins  ancienne  de  l’urèthre  ou  de 
la  vessie  : rétrécissement  de  l’urèthre,  hypertrophie 
de  la  prostate  , catarrhe  de  la  vessie  , calculs  vési- 
caux. Ainsi,  dans  tous  ces  cas,  les  sujets,  avant  le 

(1)  Thèse,  1853. 

(2)  Thèse,  1859. 

(3)  Thèse,  1860. 

(4)  Loc.cit. 

(5)  Loc.  cit. 
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cathétérisme,  étaient  clans  les  conditions  d’absorp- 
tion d’urine  possible,  se  faisant  plus  ou  moins  selon 
la  nature  de  l’affection  et  selon  les  prédispositions 
individuelles. 

Cette  coïncidence  constante  des  accidents  consé- 
cutifs au  cathétérisme  avec  une  altération  anté- 
rieure plus  ou  moins  ancienne  des  voies  urinaires, 
vient  certainement  appuyer  ce  c{ue  nous  avons  dit 
sur  la  nature  réelle  de  ces  accidents. 

4"  De  la  pyélo-nêphrite  déterminée  par  le  rétrécissement 
en  dehors  de  toutes  manœuvres  mr  l' urèthre. 


La  rétention  constante  d’une  certaine  cjuantité 
d’urine  dans  la  portion  postérieure  de  l’urèthre  et 
dans  la  vessie  y amène  l’inflammation  de  la  mu- 
cpieuse.  Cette  stagmation  d’ui'ine  peut  s’étendre  plus 
haut  dans  les  uretères,  dans  les  bassinets,  dans  les 
calices,  à 1^  surface  du  rein  , et  y déterminer  l’in- 
llammation  suppurative.  La  pyélo-néphrite  peut 
encore  tenir  à la  propag’ation  par  l’uretère  de  l’in- 
flammation do  la  muqueuse  vésicale  au  rein,  sans 
qu’il  y ait  eu  rétention  d’urine  altérée  à la  surface 
du  rein.  Cette  pyélo-néphrite,  de  cause  toute  locale, 
sera  souvent  g’uérie  par  le  rétablissement  du  calibre 
de  l’urèthre  qui  rend  la  miction  plus  facile  et  plus 
complète. 

En  énuméi’ant  les  différents  siég’es  que  peuvent 
prendre  les  phlegmiasies  déterminées  par  l’intoxica- 
tion Lirineuse  nous  avons  dit  que  les  parenchymes 
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étaient  souvent  atteints  : celui  du  rein  est  peut-être 
le  plus  fréquemment  le  siég*e  de  ces  abcès  multi- 
ples qui  ressemblent  tant  à ceux  que  produit  l’in- 
fection purulente. 

Que  l’altération  rénale  soit  de  cause  locale  ou  de 
cause  g’énérale,  le  diag'nostic  du  deg’ré  de  la  lésion 
est  des  plus  importants.  Nous  essayerons  de  fixer 
jusqu’à  quel  moment  de  la  maladie  l’urétlirotomie, 
en  rétablissant  le  calibre  du  canal,  peut  amener  la 
g*uérison. 
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CHAPITRE  III. 

SOINS  PREPARATOIRES,  ET  SOINS  CONSECUTIFS 
A l’opération. 

Soins  prépai'atoires . 

Ce  chapitre  n’est  que  la  conséquence  pratique 
du  précédent.  Tous  les  soins  que  nous  allons  dé- 
crire ont  pour  but  de  prévenir  les  causes  des  acci- 
dents g’énéraux  et  locaux. 

Nous  verrons  bientôt,  quand  nous  chercherons  à 
préciser  les  indications  de  ruréthrotomie,  que  tou- 
jours l’opération  est  nécessitée , pai*  l’insuffisance 
ou  l’impossibilité  de  la  dilatation  temporaire  : 
1°  quand  on  ne  peut  plus  passer  un  numéro  plus 
élevé  ; 2°  ([uand , arrivé  à un  certain  degTé,  on  ne 
peut  pas  passer  un  numéro  plus  fort,  sans  avoir  un 
accès  de  fièvre.  Et,  dans  ce  cas,  souvent  le  cathété- 
risme se  fait  sans  une  résistance  ]Dhysique  appré- 
ciable du  rétrécissement. 

Ce  début  du  traitement  par  la  dilatation  tempo- 
raire, même  dans  le  cas  où  tout  fait  supposer  de 
prime  abord  que  l’uréthrotomie  sera  nécessaire,  a 
aussi  pour  but  de  faire  disparaître , ou  tout  au 
moins,  de  diminuer  la  pusillanimité  du  malade, 
cause  du  spasme  de  l’urèthre  au  moment  du  cathé- 
térisme ou  de  l’opération. 

Il  est  des  cas  où  la  dilatation  ne  peut  pas  être 
faite,  ou  sitôt  que  le  rétrécissement  est  assez  larg-e 
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pour  passer  le  cathéter,  on  s’empresse,  àjuste  titre, 
de  pratiquer  l’opération  , afin  de  faire  disparaître 
les  accidents  fébriles  inquiétants , qui  apparaissent 
même  après  le  plus  habile  cathétérisme. 

Dans  ces  cas  g’raves  où  souvent  le  chirurg*ien 
n arrive  à passer  une  toute  petite  sonde  jusque  dans 
la  vessie  qu’après  de  long’ues  séances  de  tentatives  , 
la  crainte  si  juste  de  ne  pas  pouvoir  introduire  une 
seconde  fois  la  boug*ie  dans  le  rétrécissement  et  de 
perdre  ce  si  g'rand  pas  de  g’ag'iié , fait  qu’on  laisse 
la  boug’ie  à demeure , jusqu’à  ce  que  sa  mobilité 
dans  le  rétrécissement  laisse  supposer  que  la  dilata- 
tion est  suffisante  pour  laisser  passer  le  cathéter. 

Nous  avons  vu  que  le  frisson  , sigme  initial  des 
accidents  consécutifs  à l’uréthrotomie,  ne  survient 
jamais  lorsqu’il  n’y  a pas  eu  contact  de  l’urine 
avec  la  plaie.  Aussi,  est-il  d’une  g’rande  impor- 
tance que  le  contact  des  instruments  avec  l’urèthre 
pendant  l’opération  ou  la  section  même  du  rétré- 
cissement, ne  déteiinine  aucune  contraction  de  la 
vessie,  capable  de  faire  sortir  l’urine  avant  que  la 
sonde  à demeure  soit  placée  dans  l’urèthre. 

Notre  maître,  M.  Gosselin,  pour  éviter  cette  sor- 
tie de  l’urine  pendant  l’opération  , dit  au  malade 
d’uriner  immédiatement  avant  de  commencer  l’opé- 
ration. Si  l’on  a affaire  à un  rétrécissement  assez 
larg’e  pour  que  la  miction  soit  facile,  cette  précau- 
tion suffira  pour  ramener  la  vessie  à sa  limite  ha- 
bituelle de  contraction.  Mais,  dans  les  cas  de  rétré- 
cissement étroit,  lorsque  le  malade  a eu  souvent 
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sa  vessie  distendue  par  des  rétentions  d’urine  con- 
sécutives à des  excès,  lorsque  surtout  on  a devant 
soi  une  de  ces  rétentions,  pour  ramener  la  vessie  à 
sa  limite  de  contraction  , on  est  oblig'é  de  la  vider 
par  le  cathétérisme.  Si  on  peut  passer  une  petite 
sonde-bougie,  le  problème  est  facilement  résolu, 
et,  dans  un  temps  court,  la  vessie  est  suffisamment 
revenue  sur  elle-même. 

Mais,  quand  on  ne  peut  franchir  le  rétrécisse- 
ment qu’avec  une  sonde .fdiforme  en  baleine,  par 
exemple,  comme  dans  les  cas  publiés  par  M.  Plii- 
lips  (1)  ; le  plus  souvent,  surtout  dans  les  premiers 
instants  où  la  sonde  est  dans  l’iirèthre,  l’urine  ne 
s’écoule  pas  par-dessus  ; alors,  pour  l’évacuer  de 
temps  en  temps  on  retire  la  sonde  lentement  sans 
clég’ag’er  son  extrémité  fine  du  rétrécissement,  jus- 
(p.i’à  ce  qu’elle  s’écoule.  A chaque  fois  (pie  l’on  retire 
ainsi  la  sonde,  il  s’écoule  une  quantité  de  plus  en 
plus  abondante  d’urine.  Ainsi,  on  ramène  la  vessie 
à sa  limite  de  contraction  habituelle,  et  la  présence 
continuelle  de  la  sonde  dans  le  rétrécissement  le 
dilate  et  lui  donne  le  calibre  suffisant  au  passag’e 
du  catéther. 

M.  Gosselin,  dans  les  vingd-quatre  heures  qui 
précèdent  ropération,  fait  prendre  au  malade  deux 
ou  trois  pots  de  tisane  diiu’étique  (tisane  de  pa- 
riétaire), et  immédiatement  avant  l’opération  , un 
g’rand  bain;  son  but  est  de  moditier  la  nature  des 


(1)  GazeUe  des  kôpitimx,  1862. 


— 58  - 


urines,  de  les  rendre  moins  toxiques.  Nous  avons 
vu  faire  quatre  opérations  dans  ees  conditions  sans 
aucun  accident. 

Lorsque  le  rétrécissement  est  assez  larg-e  pour 
que  l’aug’mentation  de  la  quantité  d’urine,  qui  ré- 
sulte de  l’usag'e  des  diurétiques  n’amène  pas  une 
g-ène  plus  g*rande  de  la  miction;  chaque  fois  que  le 
malade  urine,  la  vessie  revenant  toujours  à sa 
limite  de  contraction,  rien  ne  s’oppose  à ce  qu’on 
renonce  aux  avantagées  des  diurétiques;  mais,  dans 
les  cas  où  la  miction  ordinaire  est  difficile,  où  déjà 
l’aug’mentation  de  la  quantité  d’urine , par  l’ing’es- 
tion  d’une  quantité  de  boisson  plus  g*rande,  a de  la 
tendance  à distendre  trop  la  vessie  et  à amener  la 
rétention,  chaque  miction  ne  pouvant  plus  ramener 
la  vessie  à sa  limite  de  contraction  habituelle , les 
diurétiques  sont,  croyons-nous  , contre-indiqués  ; 
car,  sous  leur  influence,  le  vessie  distendue  ne  re- 
venant pas  à sa  limite  de  contraction  par  la  mic- 
tion qui  précède  l’opération,  et  necessant  pas  d’être 
active,  la  disparition  brusque  du  rétrécissement  par 
la  section  est  immédiatement  suivie  de  la  sortie 
de  l’urine,  avant  qu’on  ait  placé  la  sonde  à demeure. 
C’est  ce  qui  est  arrivé  dans  le  cas  de  mort  que  nous 
rapportons  (obs.  7). 

Le  g’rand  bain  immédiatement  avant  l’opération 
doit  être  pris  avec  beaucoup  de  précaution,  pour 
éviter  le  refroidissement. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  l’emploi  des  purg’atifs 
avant  l’opération  ; s’il  y a de  la  constipation,  il  est 
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évident  qu’un  laxatif  suffisant,  pour  rétablir  le 
cours  des  fonctions  dig’estives,  sera  indiqué.  Nous  ne 
croyons  pas  à l’utilité  des  purgatifs  dans  tous  les  cas. 
Autant  que  possible,  il  faut  que  le  sujet  qui  va  subir 
l’iiréthrotomie  soit  dans  son  état  physiologique 
normal , de  façon  à ce  qu’il  n’y  ait  pas  absorption 
facile  de  l’urine,  si  par  hasard  elle  est  en  contact 
avec  la  plaie  fraîche. 

En  résumé,  les  soins  préparatoires  à l’iiréthroto- 
mie  sont  : 

1"  La  dilatation  temporaire  du  rétrécissement 
qui  remplit  l’indication  ffue  les  auteurs  appellent  la 
préparation  du  canal;  qui  donne  au  rétrécissement 
le  calibre  nécessaire  au  passage  du  cathéter,  dans 
les  cas  de  coarctation  très-étroite. 

2'’  Ramener  la  vessie  à sa  limite  de  contraction 
habituelle. 

Soins  consécuti fs . 

Ils  onl  pour  but  : 1®  de  mettre  à l’abri  de  l’in- 
toxication urineuse;  2“  d’éviter  les  accidents  lo- 
caux et  de  favoriser  par  cela  même  la  cicatrisation 
rapide  de  la  plaie. 

Nous  avons  vu  que  le  frisson  initial  des  acci- 
dents qui  constituent  l’intoxication  urineuse  con- 
sécutive aux  plaies  de  l’urèthre  n’arrive  jamais 
qu’après  le  contact  de  l’iirine  avec  la  plaie  fraîche. 
De  là  l’indication  que  nous  avons  formulée  de  pla- 
cer dans  l’urèthre  une  sonde  à demeure  immédia- 
tement après  l’uréthrotomie.  Mais  cette  sonde  ne 
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suffit  pas  pour  empêcher  le  contact  de  l’urine  avec 
la  plaie,  il  faut  de  plus  que  l’iirine  ne  puisse  pas 
passer  entre  elle  et  la  muqueuse  uréthrale  au  mo- 
ment de  la  miction.  De  là,  les  précautions  suivantes  : 

. Aussitôt  l’opération,  dès  que  la  sonde  est  placée, 
le  chirurg'ien  doit  évacuer  l’urine  retenue  dans  la 
vessie  par  l’insuffisance  de  la  contraction  de  ses 
parois  au  moment  de  la  miction.  — Cette  évacua- 
tion se  fait  facilement,  en  abaissant  le  pavillon  de 
la  sonde  molle,  entre  les  jambes  du  malade  ; ainsi 
rurine  s’écoule  à son  insu,  malg*ré  l’absence  de 
contractibilité  de  la  vessie  ; et  sans  la  contraction 
des  parois  abdominales,  qui  pourraient  en  agdssant 
brusquement  faire  passer  de  l’urine  entre  la  sonde 
et  les  parois  de  l’urèthre. 

La  vessie  ainsi  vidée  complètement,  reçoit 
l’urine  qui  vient  des  reins,  se  distend  d’abord 
jusqu’à  la  limite  de  sa  contraction  habituelle,  puis 
peut  redevoir,  en  sus,  la  quantité  d’urine  ordi- 
naire évacuée  à chaque  miction,  avant  que  le  be- 
soin d’uriner  se  fasse  sentir. 

. Pour  éviter  que  ce  besoin  d’uriner  détermine  des 
contractions,  soit  de  la  vessie,  soit  des  parois 
abdominales,  toutes  les  demi-heures  au  moins, 
après  avoir  ôté  le  fausset  c[ui  bouche  la  sonde,  le 
malade  répétera  la  manœuvre  faite  à la  fin  de  l’opé- 
ration par  le  chirurgien  ; il  abaissera  le  pavillon 
ejntre  ses  jambes  ; si  l’urine  ne  sort  pas,  il  suffira, 
de  pousser  une  injection  d’eau  àpeinetiède  dans  la 
sonde,  pour  la  déboucher  et  voir  couler  l’urine. 


I 
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En  prenant  bien  ses  précautions,  l’urine  ne  peut 
pas  être  en  contact  avec  la  plaie,  et  on  évite  les  dé- 
sag’réinents  de  la  sonde  toujours  ouverte,  comme  le 
veut  M.  Sédillot(l).  Du  reste  pour  que  la  sonde  ou- 
verte empêche  le  séjour  dans  la  vessie  d’une  cer- 
taine quantité  d’urine,  il  faudrait  fixer  son  extrémité 
externe  dans  la  position  fortement  abaissée  entre 
les  jambes,  alors  elle  agirait  exactement  comme  la 
sonde  que  M.  Sims  met  dans  la  vessie  de  la  femme 
après  l’opération  de  fistule  vésico-vag’inale. 

Pendant  combien  de  temps  doit-on  laisser  la 
sonde  à demeure. 

1®  La  sonde  doit  rester  jusipi’à  ce  <[ue  la  sui’face 
de  la  plaie  soit  recouverte  d’une  couche  rie  lympbe 
plastique  assez  org’anisée  pour  rendre  impossible 
l’absorption  de  l’urine; 

2®  On  doit  retirer  la  sonde  avant  ijuc  son  contact 
avec  la  plaie  en  ait  déterminé  la  suppuration. 

Dans  la  plupart  des  obsei^’ations  que  nous  avons, 
la  sonde  a été  retirée  24  heures  après  l’opération 
et  il  n y a pas  eu  de  frisson  après  la  première  mic- 
tion qui  s’est  faite  librement,  sauf  dans  l’observa- 
tion de  Gallois,  où  du  reste  aucun  accident  n’a  suivi. 

M.  Maisonneuve  laisse  volontiers  la  sonde  pen- 
dant 36  à 48  heures,  chez  les  sujets  qui  ont  subi  de 
long'ues  ten  tatives  de  cathétérisme  suivies  de  bassons. 

Du  reste,  pour  fixer  une  limite,  nous  dirons  qu’il 
est  préférable  délaisser  la  sonde  au  moins  36  heures; 

(D  Loc.  cit.  Gazette  des  hôpitaux. 
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ainsi  on  évite  pins  sûrement  les  eonditions  d’ab- 
sorption de  l’iirine. 

Le  contact  de  la  sonde  avec  la  plaie  pendant  ce 
temps  n’en  détermine  pas  la  suppuration,  si  elle 
est  assez  molle  pour  n’opposer  aucune  résistance 
aux  parois  du  canal;  alors  les  causes  d’irritation  de 
la  sonde  à demeure,  si  bien  décrites  par  M,  Mercier, 
n’existant  pas.  Mais  prolong*é  plus  long'temps  ce 
simple  contact  de  la  sonde  avec  la  plaie  pourrait 
en  amener  la  suppuration  et  la  cicatrice  épaisse  et 
rétractile  consécutive. 

La  sonde  à demeure  évite  aussi  les  douleurs  si 
vives  que  cause  le  passag'e  de  l’urine  sur  la  plaie 
fraîche.  M.  Giviale,  qui  insiste  beaucoup  sur  l’em- 
ploi de  la  sonde  à demeure,  pendant  24  heures  après 
l’uréthotomie,  a remarc[ué  dans  les  cas  où  la  sonde 
n’était  pas  supportée  par  le  malade,  qu’il  suffisait 
qu’elle  fût  restée  pendant  quelques  heures  pour  que 
cette  douleur  atroce,  au  moment  de  la  miction,  fût 
très-faible,  ou  même  évitée.  Dans  tous  les  cas  que 
nous  avons  observés  pendant  nos  deux  dernières 
années  d’internat,  nous  n’avons  jamais  vu  le  malade 
ne  pas  poLwoir  supporter  la  sonde  à demeure  ; cela 
tient  à l’instrument  qui  a servi;  en  effet  la  lame 
parcourt  tout  le  canal,  coupe  au  niveau  de  tous  les 
points  Joins  étroits  qu’elle,  par  suite  la  sonde  mise  à 
demeure  dont  le  volume  est  indique  par  le  diametie 
de  la  lame,  n’est  serrée  par  aucun  point  de  l’u- 
rèthre.  Ces  conditions  n’existent  plus  quand  on  se 
sert  des  autres  instruments;  et  M.  Giviale  qui  em- 
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ploie  le  sien,  après  avoir  dit  qu’il  faut  toujours  mettre 
la  sonde  à demeure,  ajoute  : (1)«  Mais  il  n’est  pas 
toujours  possible  d’ag^ir  ainsi.  Dans  les  cas  de  ré- 
trécissements multiples,  lorsqu’on  n’est  pas  parvenu 
à les  diviser  tous  en  même  temps,  celui  ou  ceux 
qui  n’ont  pu  être  atteints  ne  permettent  pas  à la 
sonde  d’arriver  dans  la  vessie  ; il  en  est  de  même 
de  quelques  lésions  du  col  vésical  ou  de  la  partie 
profonde  de  l’iirèthre  compliquant  les  coarctations. 
L’introduction  étant  alors  forcément  incomplète,  on 
peut  se  borner  h placer  une  sonde  moyenne  dans 
le  canal,  jusqu’au  delà  de  l’incision,  et  à la  fixer  à 
demeure,  de  manière  que  le  malade  puisse  l’enlever 
facilement,  si  elle  fonctionnait  mal,  ou  devenait  in- 
supportable. » 

En  se  servant  d’un  instrument  qui,  après  l’opéra- 
tion, ne  donne  pas  la  certitude  que,  dans  toute 
vson  étendue,  le  canal  a un  calibre  qui  permet  l’in- 
troduction d’une  sonde  de  tel  volume,  on  est  exposé 
à se  trouver  dans  l’impossibilité  de  placei*  la  sonde 
protectrice  à demeure  ; cette  sonde  qui  , com.me 
nous  1 avons  vu,  est  un  moyen  sûr  d’éviter  le  fri.s- 
son  et  par  suite  les  accidents  si  g’raves  de  l’in- 
toxiealion  urineuse. 

En  obtenant  à la  surface  de  la  plaie  une  couche 
de  lymphe  plastique  assez  org*anisée,  qui  met  à 
l’abri  de  l’absorption  de  l’urine  et  de  l’inflammation 
suppurative  que  le  contact  de  l’urine  sur  la  plaie 


(1)  Giviales.  Loc.  dt.  lome  1.  p.  4ôô. 
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fraîche  peut  amener,  on  rend  impossible  rinhllra- 
tion  urinense,  et  les  abcès  péri-urétbraux  consécu- 
tifs à l’inflammation  de  la  plaie. 

L’bémorrliag'ie  immédiate  , accident  si  fréquent 
après  les  incisions  profondes,  n’existe  plus  avec  l’in- 
strument de  M.  Maisonneuve;  nous  avons  montré 
que  cela  tenait  aux  limites  forcées  de  l’incision.  Si, 
du  reste,  il  y avait  un  peu  de  sang%  la  sonde  à de- 
meure suffira  pour  l’arrêter;  mais,  nous  le  répé- 
tons, nous  n’avons  pas  vu  une  seule  fois  un  écoule- 
ment de  sang’  suffisant  pour  attirer  l’attention. 

Les  hémorrbag’ies  consécutives  sont  évitées  pai* 
la  souplesse  de  la  sonde  à demeure. 

Plusieurs  fois  nous  avons  parlé  des  troubles  dy- 
namiques de  la  vessie,  causés  par  le  rétrécissement 
de  l’iirèthre.  Cette  inertie  de  la  vessie,  comme  l’ap- 
pelle M.  Mercier,  ne  disparaît  pas  aussitôt  l’obsta- 
cle détruit,  et  le  catarrhe  vésical  qui  l’accompagme 
subsiste  jusqu’à  ce  que,  par  un  traitement  conve- 
nable, on  ait  donné  à la  vessie  le  pouvoir  de  reve- 
nir complètement  sur  elle-même.  Cet  état  d’inertie 
vésicale  persiste  suidout  dans  les  cas  où  le  rétré- 
cissement était  très  étroit,  où  la  rétention  se  pro- 
duisait facilement. 

Nous  n’avons  pas  à parler  des  moyens  qui  peuvent 
faire  disparaître  l’inertie  de  la  vessie,  et  si  nous  in- 
sistons sur  sa  persistance,  c’est  pour  nous  rendir 
compte  d’un  accident,  peu  commun  il  est  vi-ai,  mais 
qui  effraye  le  malade,  et  qui  pourrait  embarrasser 
beaucoup  le  cbirurgâen  , s il  n en  connaissait  pas 
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la  cause  : nous  voulons  parler  de  la  rétention  d u- 
rine,  les  jours  qui  suivent  l’opération , une  fois  la 
sonde  retirée.  Là,  rien  ne  fait  supposer  un  obstacle 
dans  l’urèthre;  si  l’on  explore  le  canal,  la  sonde 
entre  facilement  dans  la  vessie,  et  l’urine  s’écoule 
aussitôt  librement. 

M.  Phillips  nous  a parlé  d’un  cas  de  ee  g’enre  qu’il 
venait  d’avoir  dans  sa  pratique;  nous  avons  observé 
eet  accident  dans  le  service  de  M.  Gosselin  (obs.  14). 

La  raison  de  cette  rétention  se  trouve  dans  la 
persistance  de  l’inertie  de  la  paroi  de  la  vessie  (1). 
M.  Mercier  dit,  pag’e  114  ; « Le  plus  souvent,  c[uand 
on  fait  disparaître  l’obstacle,  la  vessie  reprend  peu 
à peu,  soit  spontanément,  soit  par  l’intervention  de 
l’art,  sa  contractilité  et  ses  fonctions.  Mais  il  n’en 
est  pas  toujours  ainsi.  Dans  quelques  cas,  la  réten- 
tion persiste  à divers  deg’rés , par  cela  seid  fpie 
l’inertie  vésicale  survit  à robstacle  ipii  lui  a donné 
naissance.  » 

Dans  ces  conditions,  il  suffit  ([ue  la  vessie  se  dis- 
tende un  peu  plus  (|u’à  l’ordinaire,  pour  qu’elle  ne 
puisse  plus  se  contracter. 

Pour  éviter  cette  rétention  consécutive,  on  con- 
seille au  malade  d’uriner  souvent  et  de  ne  pas 
boire  plus  qu’à  son  ordinaire  ; en  un  mot,  de  ne 
pas  laisser  sa  vessie  se  distendre.  Les  diurétiques, 
que  certains  préconisent,  les  jours  qui  suivent  l’o- 
pération, exposent  à cette  rétention  consécutive. 

(1)  Merdei’,  Recherches  sur  le  traiiemenc  des  maladies  des  or- 
ganes génito-urinaires. 
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Cette  rétention  par  inertie  vésicale  est  la  seule 
raison  qui  autorise  à pratiquer  le  caÜiétérisme  avant 
le  sixième  ou  septième  jour  après  l’opération. 

Pendant  ces  six  à sept  jours  de  repos  de  l’urèthre, 
la  cicatrice  de  la  plaie  se  complète  et  devient  assez 
forte  pour  que  le  passag-e  de  la  sonde  ne  l’irrite  pas. 
Ainsi , on  prévient  la  suppuration  de  la  plaie,  et 
1 éraillure  facile  qui  pourrait  avoir  pour  consé- 
quence le  frisson. 

La  dilatation  temporaire  consécutive  à l’uréthro- 
tomieapour  but  d’achever  la  dilatation  du  canal,  et 
surtout  de  vérifier  si  l’incision  a été  suffisante.  Si 
avant  d’arriver  aux  sondes  de  6 millimètres  à 7 mil- 
limètres et  demi  de  diamètre,  on  est  arrêté  par  la 
résistance  du  canal,  ou  par  l’accès  fébrile  consécutif 
au  cathétérisme,  cela  indique  positivement  que  l’in- 
cision n’a  pas  été  assez  profonde.  Dans  ce  cas,  sui- 
vant l’opinion  de  M.  Phillips,  on  doit  revenir  à 
l’uréthrotomie.  Alors,  pour  pratiquer  cette  seconde 
opération,  comme  l’urèthre  a un  calibre  qui  permet 
la  miction  complète  sans  g*êne,  on  laisse  le  malade 
au  repos  pendant  quelque  temps,  pour  que  dispa- 
raissent les  phénomènes  fébriles,  et  que  se  produise 
la  rétraction  du  rétrécissement  favorable  au  succès 
de  cette  seconde  uréthrotomie  faite  avec  une  lame 
plus  larg*e  que  la  première.  L’innocuité  de  l’uré- 
throtomie,  faite  au  moyen  de  l’instrument  de 
M.  Maisonneuve,  avec  les  soins  préparatoires  et 
consécutifs  que  nous  avons  décrits,  est  telle  que 
dans  le  cas  de  rétrécissement  dû  à une  épaisseur 
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considérable  de  tissu  tibreux,  il  vaut  mieux  répé- 
ter deux  fois  l’opération  que  d’employer,  dès  le  dé- 
but, un  instrument  faisant  l’incision  profonde.  Les 
gTandes  incisions  ont  etc  la  cause  de  trop  d acci- 
dents pour  qu’elles  ne  soient  pas  abandonnées.  Du 
reste,  les  cas  où  la  seconde  incision  est  nécessaire 
pour  arriver  à la  dilatation  complète  du  rétrécisse- 
ment sont  très-rares.  M.  Phillips,  qui  se  sert  tou- 
jours d’une  lame  d’un  petit  diamètre,  nous  a dit 
qu’il  avait  été  rarement  oblig’é  de  revenir  à l’uré- 
throtomie  avec  une  lame  plus  larg'e. 

Nous  dirons  deux  mots  seulement  de  la  termi- 
naison de  la  cure  du  rétrécissement.  La  dilatation 
secondaire  est  faite  d’abord  avec  des  bougnes  en 
g*omme,  puis,  arrivée  à 6 millimètres  de  diamètre, 
on  la  continue  avec  des  cathéters  d’étain  jusc[u’à 
6 ou  7 millimètres  1/2  de  diamètre.  La  persistance 
de  la  souplesse  du  canal,  jusqu’à  cette  dilatation 
complète,  est  d’un  bon  aug’ure  pour  l’avenir;  bien 
certainement  en  pareil  cas  la  récidive  sera  long*ue 
à se  manifester,  si  surtout  le  malade  ne  fait  pas 
d’excès  de  boisson,  et  s’il  se  passe  bien  exactement 
une  sonde  de  temps  en  temps,  une  fois  par  semaine. 

Dans  les  observations  c[ue  nous  avons,  la  dilata- 
tion consécutive  à l’opération  n’a  que  bien  rare- 
ment été  poussée  jusqu’à  la  fin.  Le  plus  souvent  les 
malades  se  trouvant  très-heureux  de  pisser  libre- 
ment après  quelques  jours  d’hôpital,  demandent 
vite  leur  exeat. 
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CHAPITRE  IV. 

DES  [iESULTATS  DE  l’urÉTHROTOMIE. 

1°  sa  gravité. 

Voici  le  relevé  des  uréthrotomies  pratiquées  à 
rtlotel-Dieii,  par  M.  Maisonneuve,  depuis  le  1®’’ jan- 
vier 1862  jusqu’au  29  décembre  1864. 

186». 
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Nom*. 

Age. 

Date 

de 

l’opération. 

Date 

de 

la  sertie. 

1 

Roelh 

52 

3 janvier. 

31  janvier. 

2 

Philippe.  . . . 

62 

3 janvier. 

13  janvier. 

3 

Tachet.  . . . 

36 

3 javvier. 

1 1 Janvier. 

4 

Laüiiy 

45 

3 janvier. 

1 1 janvier. 

5 

Rouxel.  . . . 

50 

18  février. 

Il  mars. 

G 

Beaücerf.  . . 

40 

3 mai. 

22  mai. 

7 

AüliURTIN.  . . 

22 

13  mai. 

30  mai. 

8 

Trourens.  . . 

56 

22  mai. 

5 juillel. 

9 

Bezancenot.  . 

46 

14  Juin. 

24  juillet. 

10 

Avenel.  . . . 

54 

17  juin. 

5 juillet. 

11 

Cap.roz.  . . . 

35 

18  juin. 

29  juin. 

12 

Seigneur.  . . 

37 

24  juin. 

5 juillel. 

13 

SORREUX.  . . . 

31 

24  juin. 

4 juillet. 

14 

Burocuat.  . . 

53 

3 juillet. 

7 juillet. 

15 

Rigolet.  . . . 

39 

IS  juillet. 

18  juillel. 

16 

Rezera(I)..  . 

26 

18  juillel. 

14  févr.  (1863) 

1/ 

CuiSSA 

50 

26  juillel. 

29  août. 

18 

Sempé 

61 

29  juillel. 

19 

Colliakd(2)  . 

25 

5 aoûl. 

13  septembre. 

20 

Gardia.  . . . 

57 

12  aoûl. 

28  aoûl. 

21 

Salle 

56 

14  aoûl. 

19  septembre. 

22 

CuAPELAND.  . . 

34 

28  aoûl. 

26  septembre. 

23 

Hepüne 

29 

8 septembre. 

26  septembre. 

24 

Salliot.  . . . 

59 

1 1 novembre. 

22  novembre. 

25 

Blavette.  . . 

24 

11  novembre. 

21  novembre. 

26 

Baillet.  . . . 

54 

29  novembre. 

6 Décembre. 

27 

Maillot.  . . . 

27 

6 décembre. 

18  décembre. 

28 

Becker 

37 

30  décembre. 

3 janvier. 

Date 

de 

la  mort. 


22  août. 


(1)  Fistules  urinaires  ; calcul  vésical  ; lithotritie.  Guérison  complète* 

(2)  Fistules  urinaires"! 
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1SG3. 


O 

U 

rs 

U 

O 

tn 

O 

Noms . 

Age. 

• 

Date 

de 

l’opération. 

Date 

de 

la  sortie. 

29 

Porte 

37 

10  janvier. 

17  janvier. 

30 

Briand.  . . . 

24 

15  janvier. 

24  janvier. 

31 

Beaücekf.  . . 

40 

24  janvier. 

20  février. 

32 

Reytinat,  . . 

56 

6 février. 

13  février. 

33 

Beunieu.  . . . 

64 

24  février. 

34 

CoTTET.  . . . 

23 

17  avril. 

4 mai. 

35 

Sydney.  . . . 

40 

22  avril. 

22  mai. 

36 

Maupetit.  . . 

33 

22  avril. 

22  mai. 

37 

Maillot.  . . 

28 

11  mai. 

4 juin. 

38 

Kontz 

38 

29  juin. 

9 juillet. 

39 

Rouillet.  . . 

34 

24  juillet. 

11  septembre. 

40 

Berton.  . . . 

24 

31  juillet. 

6 août. 

41 

Malric.  . . . 

29 

7 juillet. 

6 août. 

42 

Salliot.  . . . 

59 

19  août. 

25  août. 

43 

Roland.  . . . 

34 

20  septembre. 

30  septembre. 

44 

Perrot.  . . . 

47 

7 octobre. 

45 

Carroz.  . . . 

37 

7 octobre. 

10  octobre. 

46 

Ferri 

68 

24  octobre. 

21  novembre. 

47 

Rolland. . . . 

60 

11  novembre. 

28  novembre. 

48 

SioiJ 

50 

21  novembre. 

30  novembre. 

49 

Daliuert.  . . 

46 

21  novembre. 

30  novembre. 

50 

Fournier.  . . 

31 

28  novembre. 

5 décembre. 

51 

Bezancenot. . 

48 

7 septembre. 

15  décembre. 

52 

Morrioet.  . 

52 

53 

Savauy.  . . 

38 

54 

Berindoagne. 

60 

55 

ÜELAUNAY  (1).. 

40 

56 

Béguin.  . . . 

28 

57 

Milliot.  . . . 

38 

58 

Beaucërf.  . . 

40 

59 

Bonnefoy.  . . 

58 

60 

Caffort.  . . . 

54 

61 

Waller.  . . . 

32 

62 

Frick.  . . . 

39 

63 

Herselin.  . . 

29 

64 

Barnaud. . . . 

33 

65 

Jacquelin.  . 

36 

66 

Ramard.  ..." 

39 

1S64. 

II  janvier. 
15  février. 
26  février. 
7 octobre. 
14  mai. 

1 1 juin. 

18  juin. 

29  juin. 

30  juillet. 
30  juillet. 

9 septembre. 
!“'■  septembre, 
l®""  septembre. 
22  novembre. 
27  novembre. 


2 janvier. 
10  janvier. 

20  février. 

6 mars. 

15  avril. 

27  mai. 

30  mai. 

21  juin. 

25  juillet. 

25  juille'. 
29  juiliet. 

26  août. 
26  août. 

21  octobre. 
18  actobre. 


Date 

de 

la  mort. 


9 mars. 


15  octobre 


(1)  Fistules  urinaires. 


5 


— 70  — 


Nous  voyons  66  opérations  et  3 morts.  Ce  qui 
tait  un  mort  sur  22  opérés.  Ce  résultat,  (burni  pai* 
les  chiffres  bruts,  montre  que  l’uréthrotomie  est 
devenue  une  opération  peu  grave.  Mais,  pour  nous, 
cette  énumération  simple  n’a  pas  une  valeur  assez 
g*rancle;  car  si  les  trois  cas  de  morts  qui  sont  rela- 
tés dans  cette  série  de  66  opérations,  étaient  surve- 
nus cliez  des  sujets  opérés  pour  un  rétrécissement 
peu  étroit,  suffisant  pour  la  miction,  mais  ne  pou- 
vant pas  être  dilaté  au-delà  de  4 millimètres,  par 
exemple,  nous  devrions  considérer  Turéthrotomie 
comme  une  opération  des  plus  g’raves,  et  devant 
être  rejetée  de  la  chirurgde. 

Sur  le  cas  de  mort  arrivé  en  1861  je  n’ai  pas 
d’autres  détails  que  ce  que  j’ai  trouvé  sur  le  registre 
de  r Hôtel-Dieu.  Le  malade  est  mort  vingd-quatre 
jours  après  l’opération,  de  pneumonie. 

Voici  les  observations  des  deux  cas  de  mort  arri- 
vés en  1863. 


Observation  V. 

Perrot,  47  ans,  porteur  à la  balle,  entre  le  1®’’  oc- 
tobre 1863,  salle  Saint-Jean,  sei‘vice  de  M.  Maison- 
neuve. Cet  homme,  g-rand  et  g^ros,  à faciès  de  bu- 
veur, se  présente  le  1®*^  octobre  1863  à la  consulta- 
tion de  M.  Maisonneuve.  Il  marche  à gTand’peine, 
les  jambes  écartées,  et  se  plaint  de  ne  pas  pouvoir 
uriner  depuis  trente-six  heures.  Avant  hier  soir, 
après  avoir  bu  beaucoup  plus  qu’à  l’ordinaire,  tout 
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à coup  est  arrivée  l’impossibilité  absolue  de  rendre 
une  g’OLitte  d’urine,  malg*ré  une  envie  pressante  et 
les  efforts  les  plus  considérables.  Il  y a long’temps 
qu’il  y a de  la  g’êne  de  la  miction,  surtout  après 
les  excès  de  boisson  : c’est  la  première  fois  qu’il  y 
a rétention. 

Des  tentatives  de  cathétérisme  ont  été  faites  en 
ville  et  par  le  méat  s’écoule  g’outte  à g'outte  du 
sang’  pur. 

Pendant  la  nuit  il  y a eu  deux  frissons  violents 
avee  claquement  des  dents. 

La  vessie  remonte  jusqu’à  deux  travers  de  doig*t 
au-dessous  de  l’ombilic. 

Aussitôt  M.  Maisonneuve  fait  une  tentative  de  ca- 
thétérisme avec  de  toutes  petites  sondes  en  g*omme 
et  en  baleine  pendant  une  demi-heure,  sans  entrer 
dans  la  vessie,  puis  ordonne  un  bain  ; après,  l’urine 
s’écoule  g’outte  à g’outte.  Le  frisson  de  la  nuit  se 
renouvelle  deux  fois  dans  la  journée. 

Les  jours  suivants,  toujours  impossibilité  de  pas- 
ser une  sonde;  les  frissons  se  répètent  et  l’ urine 
continue  à ne  s’écouler  que  g-outte  à g-outte. 

Le  5,  douleur  violente  dans  l’hypochondre  droit, 
avec  respiration  un  peu  fréquente  ; l’état  d’abatte- 
ment et  l’obésité  très-g’rande  du  malade  empêchent 
de  l’ausculter. 

Le  6,  uneboug’ie  en  baleine  passe  dans  la  vessie; 
elle  est  à peine  serrée  au  premier  moment;  fixée, 
elle  devient  bientôt  mobile,  et  à la  fin  de  la  visite 
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l’urine  s’écoule  par-dessus  par  un  tout  petit  filet, 
sans  que  le  malade  en  ait  conscience. 

Le  7 octobre,  soula^ï*ement  très-grand  à la  suite 
de  cette  évacuation  ; cependant  la  vessie,  quoique 
revenue  beaucoup  sur  elle-même,  est  sentie  très- 
bien  au-dessus  du  pubis.  Il  y a toujours  gêne  de  la 
respiration. 

Vu  l’état  meilleur,  et  pour  évacuer  complète- 
ment r urine  de  la  vessie,  M.  Maisonneuve  pratique 
l’urétbrotomie  ; la  sonde  mise  à demeure  permet  de 
vider  la  vessie.  La  sonde  est  retirée  après  trente-six 
heures. 

Après  l’opération,  les  troubles  du  côté  de  la  poi- 
trine ne  cèdent  pas,  la  respiration  est  toujours  très- 
fréquente.  Le  10,  on  applique  un  grand  vésicatoire, 
sur  le  côté  droit,  qui  n’amène  aucune  amélioration  ; 
et  la  mort  a lieu  le  12  octobre  au  matin. 

Al’autopsie,  on  trouve  une  congestion  intense  des 
deux  poumons  et  une  hépatisation  franche  de  la 
base  du  poumon  droit. 

L’urèthre  est  ouvert  sur  sa  face  supérieure  ; 
on  voit  sur  la  face  inférieure  une  fausse  route  qui 
commence  un  peu  en  avant  du  collet  du  bulbe,  et 
qui,  soulevant  la  muqueuse,  se  prolonge  de  2 centi- 
mètres sous  la  portion  membraneuse. 
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Observation  VI. 

Bernier  (Maurice),  64  ans,  journalier,  entre  le 
17  février  1863  dans  le  service  de  M.  Maisonneuve, 
salle  Saint- Jean. 

D’une  constitution  affaiblie  : pendant  long-temps 
difficulté  de  la  miction;  il  y a deux  ans  des 
fistules  s’ouvrent  au  périnée,  et  depuis  c’est  par 
elles  que  passe  la  plus  g*rande  partie  de  l’u- 
rine. 

A l’entrée,  tuméfaction  du  périnée  envahissant  les 
bourses  ; quatre  pertuis,  situés  sur  les  côtés  du  ra- 
phé  médian,  conduisent  dans  une  même  cavité, 
d’où  la  pression  avec  le  doig-t  fait  sortir  par  les 
orifices  fistuleux  une  assez  g-rande  quantité  de 
muco-pus  mêlé  d’urine,  qui  a l’odeur  urineuse  ca- 
ractéristique de  ses  clapiers. 

L’exploration  est  g-ênée  par  un  prépuce  étroit  qui 
ne  peut  laisser  passer  qu’une  toute  petite  sonde  ; et  le 
21  février,  M.  Maisonneuve  pratique  la  circoncision. 

Le  24  février,  un  rétrécissement  étroit  bien  re- 
connu dans  la  portion  bulbeuse,  M.  Maisonneuve 
pratique  l’urétbrotomie  avec  la  lame  bilatérale 
moyenne.  Une  sonde  très-molle  est  mise  à demeure  ; 
tout  d’abord  il  y a un  mieux  sensible;  les  jours 
suivants,  l’appétit  revient,  l’urine  s’écoule  toute  par 
la  sonde  laissée  en  permanence  jusqu’au  5 mars; 
alors,  dans  la  journée,  le  malade  est  pris  d’un 
frisson  lég-er,  suivi  d’une  fièvre  intense;  le  périnée 
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et  les  bourses  sont  très-tuméfiées.  M.  Maisonneuve 
pratique  des  incisionsprofondes,  qui  laissent  écouler 
du  sang*  mêlé  d urine  et  de  pus.  La  sonde  détermine 
de  vives  douleurs;  elle  est  retirée  dans  la  journée. 

Les  jours  suivants  Faffaiblissement  s’accroît  de 
plus  en  plus  et  la  mort  arrive  le  9 mars. 

La  simple  lecture  de  la  première  observation  suffît 
pour  démontrer  que  l’opération  n’a  été  en  rien  la 
cause  de  la  mort.  Dans  la  seconde , c’est  bien  évi- 
demment la  sonde  à demeure  laissée  en  perma- 
nence, pour  empêcher  le  passag’e  de  l’urine  par  les 
fistules,  qui  a été  cause  de  la  mort;  en  provoquant 
une  inflammation  de  Furètlire. 

Dans  la  série  d’opérations  faites  par  M.  le  profes- 
seur Gosselin,  et  que  nous  donnons  ci-dessus,  nous 
voyons  qu’à  partir  du  jour  où  la  sonde  à demeure  a 
été  employée,  il  n’y  a eu  aucun  accident  consécutif. 

Dans  le  cas  de  mort  que  M.  Gosselin  a eu,  la 
sonde  à demeure  a été  mise,  mais  le  malade  a pissé 
aussitôt  la  section  faite,  avant  que  la  plaie  fût  pro- 
tég-ée. 

Voici  l’observation  de  ce  fait,  elle  a été  copiée  sur 
le  reg*istre  de  M.  Gosselin  : 

Observation  VIL 

Rétrécissement  de  V urèthre  ^ très-étroit,  récidivant;  Uréthrotomie ; 

mort. 

Le  23  janvier  1863  est  entré,  salle  Saint-Louis,  n°  11,  hôpital 
de  la'Pitié,  service  de  M.  Gosselin,  le  nommé  Gabriel  Goujon,  âgé 
de  43  ans,  carrier. 


Cet  homme  nous  apprend  que  ses  premiers  accidents  de  rétré- 
cissement remontent  à une  vingtaine  d’années,  et  qu’ils  se  sont 
montrés  à la  suite  d’une  blennhorragie,  guérie  depuis  trois  ans. 
Plusieurs  fois  il  s’est  fait  sonder,  mais  il  n’a  jamais  voulu  se  sou- 
mettreà  un  traitement  suivi.  Entré,  il  yacinqans,  service  de  M.  Gos- 
selin, à l’hôpital  Gochin,  il  a été  traité  par  la  dilatation  tempo- 
raire; mais,  se  trouvant  bien  au  bout  de  quelques  jours,  il  est 
parti  malgré  les  conseils  de  M.  Gosselin.  Grâce  à la  précaution 
qu’il  a eue  depuis  cette  époque  de  se  sonder  lui-même  plusieurs 
fois  par  jour,  il  n’a  pas  eu  beaucoup  <à  souffrir  de  son  rétrécisse- 
ment. Mais,  depuis  quelques  mois,  il  a eu  la  malheureuse  idée  de 
mettre  ses  sondes  de  côté;  et  ses  souffrances  et  sa  difficulté  d’u- 
riner sont  revenues  plus  grandes  que  jamais. 

Samedi  24  janvier  1863,  nous  constatons  tous  les  signes  d’un 
rétrécissement  très-prononcé. 

Le  malade  a des  envies  fréquentes  d’uriner,  et  la  miction  ne  se 
fait  que  goutte  à goutte. 

L’exploration  par  la  sonde  fait  voir  que  nous  avons  affaire  à un 
rétrécissement  considérable  situé  derrière  le  pubis,  sans  pouvoir 
d’ailleurs  déterminer  exactement  s’il  occupe  le  bulbe  ou  la  por- 
tion membraneuse.  L’étroitesse  du  canal  est  telle  que  c’est  cà  peine 
si  l’on  parvient  à faire  pénétrer  une  bougie  du  plus  fin  diamètre. 

En  présence  de  cette  affection,  qui  présente  une  tendance  in- 
cessante à récidiver,  et  dont  le  malade  tient  à être  débarrassé  à 
tout  prix,  M.  Gosselin  se  propose  d’employer  l’uréthrotomie.  L’o- 
pération est  faite  deux  jours  après,  le  lundi  26  janvier,  avec 
l’iiréthrotome  de  M.  Maisonneuve,  et  comme  d’ordinaire,  M.  Gos- 
selin a eu  soin  de  la  préparer;  en  faisant  prendre  au  malade,  dans 
la  matinée,  un  grand  bain,  un  lavement  et  de  la  tisane  de  parié- 
taire; traitement  ayant  pour  but  de  rendre  l’urine  plus  aqueuse 
et  partant,  moins  irritante. 

Après  1 opération,  il  s’écoule  quehiues  gouttes  de  sang.  On  re- 
marque en  même  temps  qu’un  peu  d’urine  sort  du  canal  immé- 
diatement après  l’opération,  et  indépendamment  de  la  volonté  du 
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malade.  M,  Gosselin  fait  observer  à ses  élèves  que  c’est  là  une 
circonstance  fâcheuse;  mais,  comme  l’urine  est  sortie  en  petite 
quantité,  il  espère  que  les  accidents,  s’ils  se  montrent,  seront 
pourtant  léf^ers.  Une  grosse  sonde  n°  24  est  introduite  dans  la 
vessie  et  fixée  à demeure.  Elle  est  destinée,  en  remplissant  com- 
plètement le  canal,  à ne  laisser  l’urine  s’échapper  que  par  la  lu- 
mière de  la  sonde,  et  par  conséquent,  à l’empêcher  d’être  ab- 
sorbée par  les  plaies  du  canal.  C’est  la  première  fois  que 
M.  Gosselin  se  sert  de  ce  procédé,  qui  appartient  à M.  Maison- 
neuve. Il  avait  jusqu’ici  l’habitude  de  préparer  seulement  son 
malade  par  le  grand  bain,  la  tisane  de  pariétaire,  etc.;  mais,  après 
l’opération,  il  laissait  l’urèfhre  sans  sonde. 

Mardi,  27  janvier.  Le  malade  a eu  hier  un  frisson,  qui  a duré 
deux  ou  trois  heures,  et  qui  a commencé  immédiatement  après 
l’opération.  Le  frisson  a été  suivi  de  fièvre,  et  il  a été  agité  toute 
la  nuit.  Ce  matin,  le  pouls  est  assez  fréquent,  la  figure  du  malade 
fatiguée  ; cependant,  il  se  trouve  mieux  que  la  veille. 

Les  28  et  29.  La  fièvre  diminue  et  le  pouls,  de  84,  tombe  à 
66.  Cependant  le  malade  est  encore  fatigué;  il  n’a  pas  d’appétit, 
il  se  plaint  d’une  céphalalgie  continuelle  qui  lui  ôte  tout  som- 
meil; il  urine  d’ailleurs  facilement  avec  la  sonde;  M.  Gosselin  la 
retire. 

Les  jours  suivants,  le  mieux  semblait  se  prononcer  de  plus  en 
plus  : l’appétit  commençait  à revenir,  et  nous  avions  grand  espoir 
de  guérison,  lorsque  le  vendredi,  6 février,  nous  constatons  que 
l’état  du  malade  a changé  défavorablement.  La  figure  est  inquiète, 
la  peau  est  chaude  et  âcre,  le  pouls  est  à 100,  le  ventre  est  bal- 
lonné, le  malade  a un  peu  de  délire  tranquille. 

Le  7,  L’état  est  le  même;  il  a un  léger  frisson  dans  la  journée. 

Le  8.  Le  malade  a le  délire,  le  pouls  est  très-fréquent,  le 
ventre  est  plus  ballonné  que  les  jours  précédents,  la  peau,  cou- 
verte d’une  sueur  visqueuse,  a une,  teinte  jaunâtre.  M.  Gosselin 
dirige  ses  recherches  vers  la  région  périnéale,  et  il  constate  un  peu 
de  gonflement  au  niveau  de  la  région  du  bulbe. 
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Lundi  9.  Le  malade  urine  par  regorgement , la  prostration  se 
prononce  de  plus  en  plus,  le  gonflement  phlegmoneux  du  périnée 
est  plus  considérable,  mais  ne  présente  pas  de  fluctuation. 

Le  10.  Le  pouls  est  d’une  fréquence  extrême,  le  ventre  très- 
ballonné,  le  délire  est  devenu  continuel,  notre  pauvre  malade  est 
tourmenté  d’un  hoquet  de  mauvais  augure,  et  la  mort  arrive  à dix 
heures  du  matin. 

Autopsie.  Le  11  février.  — A l’autopsie  faite  le  lendemain,  on 
trouva  un  phlegmon  du  périnée  communiquant  avec  l’iirèthre. 
Il  n’y  a pas  d’abcès  métastatiques  dans  la  plupart  des  autres  or- 
ganes, mais  il  y a dans  les  reins  une  foule  de  petits  points  puru- 
lents. Rien  dans  le  bassinet  ni  dans  les  calices.  La  muqueuse  vé- 
sicale est  ramollie  et  ne  présente  que  quelques  ecchymoses.  Nous 
pouvons  dire  que  cet  homme  est  mort  d’une  infection  urineuse, 
caractérisée  pendant  la  vie  par  les  symptômes  d’infection  puru- 
lente que  nous  avons  observés,  et  ayant  pour  lésions  anatomiques 
ces  petits  foyers  purulents  des  reins. 

Déjà  à propos  des  soins  préparatoires,  nous  avons 
cité  cette  observation,  pour  montrer  combien  il  est 
important  de  mettre  la  vessie  dans  l’impossibilité  de 
se  contracter  pendant  l’opération. 

Nous  voyons  ici  le  contact  de  l’urine  avec  la  plaie 
être  la  cause  immédiate  de  l’intoxication  urineuse 
et  de  la  suppuration  de  la  plaie  de  l’urètbre. 

Mais  ce  fait  si  intéressant,  fjui  vient  à l’appui  de 
ce  cpie  nous  avons  dit  plus  liant,  rentre  au  nombre 
des  cas  où  l’opération  a été  faite  sans  sonde  à de- 
meure, puisque  l’urine  a été  en  contact  avec  la  plaie 
avant  que  la  sonde  soit  placée.  Aussi  ne  devons- 
nous  pas  le  mettre  au  nombre  des  uréthrotomies 
faites  avec  les  soins  préparatoires  et  consécutits  dé- 
crits. 
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Devant  un  aussi  ga-and  noml)re  d’urétlirotomie 
(les  66  de  M.  Maisonneuve,  les  6 de  M.  Gosselin) 
faites  avec  les  soins  préparatoires  et  consécutifs, 
sans  accident , puisque  nous  avons  vu  que  les  trois 
morts  observées  ne  pouvaient  pas  être  considérées 
comme  résultant  de  l’opération,  il  nous  est  permis  de 
dire  que  V uréthrotomie  est  devenue  une  opération  sans 
gravité. 

A l’appui  de  cette  proposition,  M.  Philips,  qui  a 
fait  un  gTand  nombre  de  fois  cette  opération,  nous  a 
dit  qu’il  n’avait  jamais  eu  de  mort. 

MM.  Demarquay  et  M.  A.  Richard,  nous  ont  dit 
aussi  qu’ils  n’avaient  pas  eu  d’accidents. 

2°  Résultat  immédiat. 

Observation  VIII. 

Sydney  (Philippe),  ag’é  de 40  ans,  ouvrier  mineur, 
né  à Autun,  demeurant  à Yg’ornay,  entre  le  12  mars 
1863  à l’Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Jean,  n°  41,  service 
de  M.  Maisonneuve. 

En  1849,  cliaudepisse  qui  a duré  trois  mois  ; alors 
soldat,  fut  soigmé  à la  Rochelle.  Depuis,  l’émission 
des  urines  a toujours  été  de  plus  en  plus  difficile. 
En  1854  vint  à Paris  et  fut  soig'iié  par  la  dilata- 
tion, à l’Hôtel-Dieu,  d’où  il  sortit  urinant  bien, 
après  dix-huit  jours  de  traitement.  Un  an  après, 
la  difficulté  de  la  miction  revint,  et  depuis,  elle 
a toujours  été  en  augmientant. 
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Après  de  nombreuses  tentatives,  le  médecin  de 
son  pays  n’est  arrivé  qu’une  seule  fois  à passer  une 
boug’ie  très-fine. 

N’ayant  pas  de  ressources  suffisantes,  le  malade 
AÛnt  à pied  à Paris,  et  entra  à l’Hotel-Dieu. 

A l’entrée,  jet  d’urine  filiforme  en  vrille,  quelque- 
fois la  miction  ne  se  fait  que  g’outte  à g’outte. 

La  sonde  est  arrêtée  à un  point  reculé  de  l’u- 
rèthre. 

Par  le  toucher  rectal,  on  reconnaît  que  la  prostate 
est  un  peu  gTosse , mais  l’hypertrophie  est  uni- 
forme. 

Le  13  mars  et  les  jours  suivants,  tous  les  matins 
tentatwes infructueuses  de  catliétérisme,  avec  toutes 
espèces  de  sondes;  bains  tous  les  jours,  immédiate- 
ment après. 

Le  18.  Après  une  tentative  prolong’ée,  le  malade 
est  pris  de  frisson,  suivi  de  chaleur  et  de  sueur.  On 
suspend  les  tentatives  et  malg’ré  cela,  il  a le  20 
mars  une  fièvre  intense,  sans  rémission,  avec  de 
vives  douleurs  dans  le  flâne  droit  f[ui  l’emontent 
dans  l’hypochondre  du  même  côté. 

Le  21.  Crachats  ronillés,  souffle  à la  base  du  pou- 
mon droit,  toujours  fièvre  intense.  — Guérison  de 
cette  pneumonie,  qui  laisse  le  malade  très-aflaihli  ; 
M.  Maisonneuve  ne  recommençe  les  tentatives  de 
cathétérisme  que  le  18  avril,  et  laisse  au  malade  une 
petite  houg'ie  de  1 uréthrotome,  en  lui  recomman- 
dant de  chercher  à se  la  passer. 
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Le  2\  avril,  à la  visite,  on  trouve  la  petite  boug-ie 
introduite,  et  on  la  fixe. 

Le  22.  M.  Maisonneuve  introduit  le  cathéter  en 
poussant  devant  lui  la  boug'ie;  puis  le  malade  qui 
craig’iiait  beaucoup  l’opération,  conduit  lui-même  la 
lame  unilatérale  supérieure,  pendant  que  le  cathéter 
est  main  tenu  fixe  et  que  la  verg’e  est  tendue.  Aussitôt 
la  lame  retirée,  une  sonde  de  6 millimètres  de  dia- 
mètre est  fixée  à demeure.  Le  malade  n’a  éprouvé 
aucun  accident,  pas  le  plus  lég*er  frisson  le  jour  de 
son  opération  et  les  suivants. 

La  sonde  à demeure  est  laissée  pendant  trente-six 
heures,  après  l’urine  sort  librement  par  un  g*ros  jet. 

On  continue  le  traitement  en  passant  des  cathé- 
ters d’étain,  et  le  malade  quitte  l’hôpital  le  22  mai. 

Le  25  décembre  1864,  Sydney  m’écrivit  qu’il  uri- 
nait toujours  très-bien,  et  que  depuis  son  séjour  à 
r Hôtel-Dieu  il  n’avait  pas  souffert. 

Observation  IX. 

Rétrécissement  très-étroit  dans  la  portion  pénieiine,  ti.meur  uri- 
neuse  , très-^ïrande  {^êne  de  la  miction.  üréLhrolomie , réta- 
blissement immédiat  de  la  miction,  disparition  de  la  tumeur 
urineuse. 


M.-0 29  ans,  tonnelier,  entre  le  6 juillet  1863 

à r Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Jean  n"  39,  service  de 
M.  Maisonneuve. 
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A l’âg’e  de  18  ans,  cliauclepisse  aig’uë  à laquelle 
succède  iiu  écoulemeut  chronique  couliniiavec  exa- 
cerbation de  temps  en  temps,  sous  rintluence  d’ex- 
cès. Il  y a trois  ans  et  demie  à la  fin  d une  de  ces 
poussées  inflammatoires  aigaiësil  fut  pris  d’hémor- 
rhag-ie  uréthrale  pendant  le  coït;  la  présence  du 
sang*  qui  coulait  assez  abondamment  du  méat  fut  le 
seul  sigme  qui  l’en  avertît;  il  n’avait  éprouvé  aucune 
espèce  de  douleur. 

Le  médecin  appelé  fit  entourer  la  A^erg*e  de  com- 
presses imbibées  d’eau  froide,  et  poussa  lui-meme 
une  injection  au  tannin  dans  l’iirètlire. 

Depuis,  l’écoulement  chronique  a toujours  conti- 
nué; et  l’urine,  au  début  de  la  miction,  a toujours 
été  précédée  d’une  notable  quantité  de  muco-pus. 

Quatre  mois  après  l’bémorrbag’ie,  la  difficulté 
pour  uriner  commence,  et  dans  peu  de  temps,  les 
mictions  deviennent  fréquentes,  l’iirine  ne  s’écoule 
plus  {[lie  g*outte  à g’outte;  pour  qu’il  y ait  un  petit 
jet  M...estoblig*é  de  faire  des  tractions  sur  la  verg’e. 

Il  y a deux  ans,  décidé  a se  soigmer,  il  consulte  un 
médecin  ii  Anvers,  {[ui  fit  un  g'rand  nomJjre  de  ten- 
tatives de  cathétérisme,  sans  pouvoir  pénétrer  dans 
la  vessie;  souvent  à la  suite  écoulement  de  sang*, 
mictions  très-douloureuses  et  plusieurs  fois  frisson 
intense,  suivi  de  fièvre. 

Hemis  de  l’affaiblissemen  t g*énéral,  causé  par  cette 

tentative  de  traitement,  pour  uriner  M est  oblig*é 

défaire  des  tractions  répétées  sur  la  verg*e;  sans  elles 
l’urine  ne  sort  même  pas  g’outte  à g’outte. 
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II  y a six  mois,  après  une  nuit  d’excès,  il  s’aper- 
çoit qu’il  a sous  la  verg-e,  à la  naissance  des  bourses, 
une  petite  boule  molle,  g’rosse  comme  un  petit  pois. 
Cette  petite  tumeur  aug'mente  peu  à peu  de  volume. 
A 1 entree  du  malade  à l’hôpital , elle  est  g’rosse 
comme  le  pouce,  indolente,  fluctuante,  diminuant 
notablement  de  volume  par  la  compression. 

Pendant  l’érection,  la  verg-e  est  un  peu  arquée. 

A la  suite  d’un  excès  de  boisson,  il  y a deux  jours, 
la  difficulté  pour  uriner  a subitement  aug-menté; 
depuis  quarante-huit  heures  les  tractions  sur  la 
verg-e,  qui  étaient  suivies  d’un  jet,  ne  produisent 
plus  la  sortie  que  de  quelques  g-outtes,  et  l’urine 
s’est  accumulée  dans  la  vessie  qui,  distendue,  s’élève 
jusqu’à  deux  travers  de  doig-t  de  l’ombilic.  Il  y a 
un  peu  d’anxiété  g-énérale.  Aussitôt  le  malade  cou- 
ché, après  un  moment  de  tentative,  nous  parvenons 
à in  troduirejusque  dans  la  vessie  une  sonde  très-fine 
en  g-omme;  mais  l’urine  ne  sortant  pas  par  dessus, 
toutes  les  dix  minutes  nous  la  retirons  doucement 
jusqu’à  ce  que  l’urine  sorte,  et  dès  que  le  petit  jet  est 
fini  nous  la  repoussons  dans  la  vessie  ; au  bout  de 
trois  quarts  d’heure  la  vessie  a beaucoup  diminué 
de  volume,  et  bientôt,  l’urine  passant  par  dessus  la 
sonde,  elle  revient  à son  état  normal. 

Le  7,  M.  Maisonneuve  pratique  l’uréthrotomie 
avec  la  lame  supérieure.  Aussitôt  la  section,  pendant 
la  sortie  de  la  lame,  il  sort  par  le  méat  du  muco- 
pus  épais,  et  la  petite  tumeur  se  vide  complètement 
par  la  compression . 
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La  sonde  à demeure,  placée  immédiatement  après, 
est  retirée  au  bout  de  trente-six  heures.  Les  jours 
suivants,  il  n’y  a pas  eu  le  moindre  frisson,  et  la 
miction  se  lait  facilement,  sans  efforts,  par  un  g*ros 
jet. 

La  dilatation  consécutive  est  poussée  sans  aucun 
obstacle  jusqu’à  6 millimètres  et  demi. 

A sa  sortie,  le  7 août,  la  tumeur  urineusea  com- 
plètement disparu,  on  sent  à sa  place  une  indura- 
tion du  corps  spong*ieux. 

Le  4 octobre  1864,  je  revois  M pendant  sept 

mois,  après  sa  sortie  de  l’Hotel-Dieu;  tous  les  huit 
jours  il  s’est  sondé  avec  une  boug*iede5  millimètres 
de  diamètre,  depuis  il  s’est  négdig’é;  je  le  fais  uriner 
devant  moi,  le  jet  est  g’ros  et  va  à 3 pieds  de  ses 
souliers.  Je  passe  facilement  une  sonde  de  4 milli- 
mètres et  demi  de  diamètre. 

A la  place  de  la  tumeur  urineuse  ou  sent  une  in- 
duration peu  saillante,  larg*e  de  1 centimètre. 

Observation  X. 

D (Louis),  56  ans,  corroyeur,  entre  à la  Pitié 

le  8 septembre  1864,  salle  Saint-Louis,  service  de 
M.  Gosselin. 

En  1827,  chaudepisse  cordée  très-intense;  pen- 
dant une  érection  douloureuse  plaça  sa  verge  sur 
une  table,  et  d’un  coup  de  poing’  la  redressa  ; puis 
il  s’écoula  un  peu  de  sang-  par  le  méat. 
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Il  fait  remonter  la  g’êne  de  la  miction  dont  il  se 
plaint  actuellement  à dix  ans;  d’abord  il  s’aperçut 
que  le  jet  plus  petit  était  projeté  moins  loin.  Depuis 
trois  ans  la  difficulté  pour  uriner  est  assez  gTande, 
surtout  après  chaque  écart  de  i‘ég*ime. 

Maintenant  D ne  peut  pas  commencer  à uri- 

ner sans  faire  une  traction  sur  laverg’e;  si  le  besoin 
est  assez  g’rand,  cette  traction,  qui  précède  la  mic- 
tion,est  suivie  d’un  jet  filiforme  et  continu  jusqu’aux 
dernières  g*outtes  ; celle-ci  ne  peut  être  évacuée 
qu’en  répétant  la  traction  ; si  le  besoin  est  ordinaire, 
le  malade  est  oblig*é  de  la  répéter  un  gTand  nombre 
de  fois,  car  à chaque  fois  elle  n’est  suivie  que  d’un 
jet  très-g'rêle  et  de  courte  durée. 

Après  les  excès  de  boisson,  la  g’êne  de  la  miction 
est  plus  g*rande,  jamais  il  n’y  a eu  de  rétention  com- 
plète, mais  alors  les  efforts  prolong*és  pour  uriner, 
déterminent  du  tremblement  dans  les  jambes,  et 
quelquefois  des  défaillances. 

’ Le  9.  M.  Gosselin  explore  le  canal  avec  la  sonde 
d’arg’ent  ordinaire,  qui  est  arrêtée  au-dessous  du 
pubis. 

Le  12.  La  sonde  en  baleine  pénètre  dans  la  vessie; 
aussitôt  elle  est  fixée,  mais  le  malade  ne  pouvant 
uriner  par-dessus  la  retire  dans  la  journée. 

Le  13.  La  sonde  en  baleine  replacée  de  nouveau 
est  fixée,  l’urine  sort  par-dessus,  mais  il  y a dans 
la  journée  un  frisson  qui  commence  pendant  une 
miction. 
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Le  14.  Une  très-petite  sonde  de  ruréthrotome  est 
mise  dans  rurètlire,  l’iirine  sort  par-dessus,  sans 
qu’il  y ait  de  frisson. 

Le  15.  Tisane  de  pariétaire. 

Le  16.  L’iirétlirptomie  est  faite  avec  la  lame  bila- 
térale. La  sonde  à demeure  mise  aussitôt  reste  ou- 
verte pendant  huit  heures,  puis  est  déhouchée  toutes 
les  demi-heures  jusqu’au  lendemain;  il  n’a  pas  eu 
le  moindre  frisson. 

Le  17.  On  retire  la  sonde,  et  la  miction  se  fait  par 
ungTosjet. 

Le  20.  M.  Gosselin  à la  visite  passe  la  sonde  n°21, 
qui  est  serrée;  à sa  sortie  il  s’écoule  un  peu  de  sangq 
quelques  minutes  après  le  malade  urine,  et  à onze 
heures  il  est  pris  d’un  frisson  intense  suivi  de  fièvre. 

Le  soir  à six  heures,  nouveau  frisson,  mais  moins 
fort. 

Les  jours  suivants,  on  laisse  le  malade  au  repos. 

Le  26.  La  sonde  n°  16  passe  sans  difficulté;  pas 
de  frisson  consécutif. 

A partir  de  ce  jour,  chaque  matin  le  malade  s’in- 
troduit lui-même  cette  sonde  n*^  16  qu’il  g’arde  de 
dix  minutes  à un  quart  d’heure. 

Le  3 octobre.  Le  malade  sort  emportant  sa  sonde 
qu’il  promet  de  se  passer  tous  les  deux  ou  trois 
jours. 


ü 
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Observation  XL 

(Observation  copiée  sur  le  registre  de  M.  Gosselin.) 

Rétrécissement  de  l'urèthre  très-étroit,  difficile  à franchir.  — 

Uréthrotomü.  — Miction  facile  immédiate.  — Pas  de  sonde 

à demeure.  — Frisson. 

Le  3l  octobre  1862,  est  entré,  salle  Saint-Louis,  n“  53,  ser- 
vice de  M.  Gosselin,  le  nommé  Hanon  (Louis),  âg^éde  51  ans,  me- 
nuisier. Cet  homme,  d’une  forte  constitution  et  d’une  bonne  santé, 
a fait  un  congé  de  sept  ans,  pendant  lequel  il  a contracté  une 
blennorrhagie  qu’il  traita  par  le  copahu,  accompagné  d’injections 
d’eau  blanche,  au  nombre  de  deux  à trois  par  jour.  Ces  injections 
étaient  très-concentrées  et  le  faisaient  beaucoup  souffrir.  Le  ma- 
lade nous  dit  n’avoir  jamais  fait  d’excès  de  boisson,  mais  avoir 
très-largement  usé  des  plaisirs  vénériens.  C’est  peu  de  temps  après 
son  congé  qu’il  s’est  aperçu  pour  la  première  fois  qu’il  urinait 
mal;  il  y a plus  de  vingt  ans.  Il  y a quinze  ans,  le  mal  étant  déjà 
arrivé  à un  très-haut  degré,  il  eut  une  rétention  complète  d’urine, 
accompagnée  d’une  fièvre  intense  précédée  de  frissons.  Il  entra 
alors  à l’hospice  Beaujon,  dans  le  service  de  M.  Robert,  alors  chi- 
rurgien de  cet  hôpital. 

A son  entrée,  M.  Robert  eut  la  plus  grande  difficulté  à lui  intro- 
duire dans  la  vessie  la  bougie  la  plus  fine.  Enfin,  après  quelques 
jours  de  tentative,  la  bougie  franchit  le  rétrécissement  et  le  malade 
fut  alors  soumis  à la  dilatation  progressive  temporaire,  par  les 
bougies  en  gomme. 

Le  malade  resta  deux  mois  à l’hôpital.  A sa  sortie  il  urinait  bien, 
M.  Robert  avait  amené  la  dilatation  jusqu’au  n°  16  ou  17  de  la 
filière  Gharrière.  L’hydrocèle  était  également  bien  guéri. 

Le  malade  ne  continua  point  de  se  sonder  chez  lui,  et  deux  à 
trois  ans  après,  il  s’aperçut  que  son  rétrécissement  reparaissait. 
Enfin,  sept  ans  après  son  premier  traitement,  il  rentrait  à la  Pitié, 
dans  le  service  de  M.  Michon.  Son  état  était  à peu  près  le  même 
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(]u’t'i  son  entrée  à Beanjon.  Gomme  M.  Robert,  M.  Michon  resta 
plusieurs  jours  sans  pouvoir  franchir  le  rétrécissement  avec  la 
bougie  la  plus  fine. 

Enfin,  après  avoir  fait  prendre  au  malade  plusieurs  bains, 
M.  Michon,  parvint  à faire  passer  dans  la  vessie  une  très-fine  bou- 
gie et  commença  alors  le  traitement  de  la  dilatation  temporaire, 
progressive.  Ce  traitement  dura  deux  mois  et  demi  et  le  Tnalade 
sortit  de  l’hôpital  urinant  aussi  bien  qu’ii  sa  sortie  de  Beaujon.  Du 
reste,  M.  Michon  avait  poussé  la  dilatation  aussi  loin  queM.  Robert. 
Cependant  la  maladie  ne  tarda  pas  à reparaître.  Depuis  cinq  ans, 
il  a uriné  de  plus  en  plus  difficilement,  mais  sans  douleur. 

Il  rentra  alors  à la  Pitié,  service  de  M.  Gosselin,  le  l®*"  novembre 
1862. 

Le  1®'  novembre  1862.  Voici  ce  que  nous  apprend  ce  malade  à 
son  entrée.  Depuis  trois  cà  quatre  mois,  il  avait  la  nuit  et  le  jour 
une  incontinence  par  regorgement,  abondante  et  continuelle. 

Il  a souvent  eu  des  frissons  et  de  la  fièvre,  il  souffrait  en  uri- 
nant et  ressentait  au  périnée  de  vives  épreintes.  Le  malade  a tou- 
jours cependant  continué  son  travail,  urinant  tant  bien  que  mal  et 
étant  souvent  forcé  de  prendre  la  position  accroupie  pour  vider  sa 
vessie. 

Le  3.  M.  Gosselin  présente  au  rétrécissement  les  bougies  les 
plus  fines,  soit  en  cire,  soit  en  baleine,  et  ne  parvient  pas  à le 
franchir.  Il  est  arrêté  dans  la  portion  spongieuse  en  avant  de  la 
symphyse,  à runion  de  la  verge  et  du  scrotum,  à une  profondeur 
de  13  à 14  centimètres.  Du  reste  en  portant  le  doigt  le  long  du 
canal  au-dessous  de  la  verge,  on  sent  un  anneau  fibreux  correspon- 
dant à la  distance  constatée  avec  la  bougie. 

M.  Gosselin,  après  plusieurs  tentatives  infructueuses,  laisse  au 
malade  une  petite  bougie  en  baleine  en  lui  recommandant  d’essayer 
de  la  passer  dans  la  journée. 

Le  4.  Le  malade  n’a  pas  pu  passer  la  bougie  ; M.  Gosselin  essaye 
de  nouveau,  mais  inutilement. 

Leô.  M.  Duplay,  interne  du  service,  après  une  longue  séance  est 
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parvenu  à introduire  la  sonde  en  baleine  dans  la  vessie,  où  il  la 
fixe. 

En  introduisant  cette  sonde,  rinlerne  a éprouvé  plusieurs  résis- 
tances et  a reconnu  au  moins  deux  rétrécissements,  ce  qui,  du 
reste,  s’accorde  avec  ce  que  nous  dit  le  malade.  Pendant  ces  deux- 
traitements  à Beaujon  et  h la  Pitié,  M.  Robert  et  M.  Micbon  ont  dû 
dire  au  malade  qu’il  portait  deux  anneaux  fibreux  dans  le  canal. 

Le  6.  La  bougie  en  baleine  est  remplacée  par  la  bougie  de  l’uré- 
throtome,  et  M.  Gosselin  prépare  pour  le  lendemain  le  malade  à 
l’opération  de  l’uréthrotomie.  Tisane  de  pariétaire  dans  la  journée, 
lavement  purgatif,  bain  prolongé  pour  le  matin  avant  la  visite. 

Le  7.  La  bougie  mal  fixée  est  sortie  dans  le  bain,  M.  Gosselin  cà 
la  visite  essaye,  mais  inutilement,  de  la  réintroduire,  il  éprouve 
le  même  insuccès  avec  la  bougie  en  baleine.  Dans  la  journée,  le 
malade  est  pris  d’un  frisson  intense. 

Le  8.  On  laisse  reposer  le  malade,  et  le  soir,  M.  Duplay  parvient 
cà  introduire  la  bougie  en  bcaleine. 

Le  9.  La  bougie  en  baleine  est  remplacée  par  celle  de  l’urétliro- 
torae  et  le  mfilade  est  préparé  comme  ci-dessus  à l’opération  de 
l’iiréthrotomie  pour  le  lendemcain. 

Le  10.  M.  Gosselin,  caprès  avoir  fixé  le  conducteur  de  la  lame 
de  l’uréthrotorne  cà  la  bougie,  l’introduit  dans'  la  vessie,  en  faisant 
éprouver  au  malade  un  peu  de  douleur.  La  Lame  que  M.  Gosselin 
choisit  est  la  lame  à tranchants  latéraux  (lame  bilatérale).  Dans 
cette  opération,  l’instrument  arrive  facilement  dans  la  vessie,  Scans 
que  le  chirurgien  ait  sensation  des  rétrécissements  qu’il  a coupés. 

Il  retire  l’instrument  et  il  s’écoule  pcir  la  verge  seulement  quel- 
ques gouttes  de  sang. 

Le  malade  n’a  pas  trop  souffert  de  l’opération. 

Le  malade  a uriné  deux  heures  après  l’opération.  L’urine  est 
mêlée  de  sang;  mais  le  jet  est  gros  et  décrit  une  belle  parcabole. 
Trois  heures  après  l’opération  il  est  pris  d’un  frisson  intense. 

Le  1 1.  Le  malade  a eu  dans  la  journée  du  11  deux  frissons  assez 
violents. 
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Le  12.  Le  malade  urine  devant  nous  et  nous  voyons  que  le  jet 
est  très-gros. 

Le  malade  souffre  toujours  en  urinant. 

Le  19.  Il  sort,  urinant  presque  sans  douleur,  avec  un  jet  assez 
gros  et  des  urines  qui  ne  déposent  qu’un  peu  de  mucus  transparent. 
Le  n°  18  passe  facilement  jusque  dans  la  vessie. 

Observation  XII. 

(Observation  copiée  sur  le  regisire  de  M.  Gosselin.) 

Rétrécissement  étroit  difficile  à franchir;  ttréthrotomie ; disparition 

immédiate  des  troubles  généraux  et  de  la  gêne  de  la  miction.  Pas 

de  sonde  à demeure;  frissons. 

Le  l®'’  octobre  1862  entre  à la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  Gos- 
selin, le  nommé  Bride  (Aug.),  âgé  de  48  ans,  courtier,  se  plaignant 
d’un  rétrécissement  multiple  de  Purètlire,  pour  lequel  il  a déjà  été 
traité  plusieurs  fois;  il  attribue  ces  rétrécissements  à une  injection 
de  nitrate  d’argent,  qu’il  s’est  donnée  pour  arrêter  une  blennor- 
rhagie. 

. H a été  soigné  à la  fin  de  l’année  dernière  à Beaujon  par  M.  Gos- 
selin, qui  lui  a fait  l’iiréthrotomie  avec  un  bistouri  boulonné  pour 
un  rétrécissement  dans  la  portion  spongieuse,  juste  au  devant  du 
scrotum. 

Après  l’opération,  le  malade  a été  pris  de  fièvre  vive,  précédée 
de  frissons;  il  dit  du  reste  être  sujet  à ces  accidents. 

Actuellement  il  se  plaint  d’envies  fréquentes  d’uriner  quinze  ou 
vingt  fois  par  jour;  la  miction  est  très-douloureuse  et  nécessite  de 
violents  efforts. 

Le  2 octobre,  à la  visite,  on  sonde  le  malade  avec  une  sonde 
d’argent,  qui  se  trouve  arrêtée  à la  portion  spongieuse  par  le  même 
rétrécissement  qui  avait  été  opéré  l’année  dernière. 

Le  3.  Le  malade  urine  devant  nous;  l’urine  s’écoule  perpendi- 
culairement et  goutte  à goutte;  par  moment  il  vient  un  jet  projeté 
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plus  loin  qui  se  termine  en  gerbe.  L’urine  de  la  veille  est  légère- 
ment troublée  et  laisse  déposer  une  certaine  quantité  de  mucus. 

Le  6.  On  sonde  de  nouveau  le  malade.  Un  premier  rétrécissement 
dans  la  portion  spongieuse  laisse  passer  une  sonde  du  n”  11,  qui 
est  arrêtée  dans  la  portion  membraneuse.  Tisane  de  pariétaire. 

Le  7.  Grand  bain  avant  la  visite.  On  tente  inutilement  de  faire 
pénétrer  dans  le  canal  les  bougies  de  l’urétbrotome  parce  qu’elles 
s’infléchissent. 

Le  8.  Le  malade  n’a  pu  s’introduire  les  bougies  de  l’uréthroto- 
me;  ces  manœuvres  lui  ont  causé  un  léger  frisson.  Il  a uriné,  dit- 
il,  près  de  30  fois. 

Le  9.  Il  parvient  à s’introduire  lui-même  la  petite  bougie  de 
l’uréthrotome.  Il  a très-bien  uriné  en  gardant  la  bougie.— Parié- 
taire. 

Le  10,  un  grand  bain  avant  la  visite;  à la  visite  on  fait  pénétrer 
jusque  dans  la  vessie  la  sonde  cannelée  de  ruréthrotome,  et 
l’on  incise  deux  rétrécissements  avec  l’urétbrotome  bilatéral  de 
M.  Maisonneuve. 

Dans  la  journée,  en  allant  tà  la  garde-robe,  le  malade  a cru  sentir 
avant  d’uriner  un  obstacle  dans  le  canal;  il  est  parvenu  à uriner 
après  avoir  vu  sortir  une  certaine  quantité  de  sang  en  caillots. 
L’urine  qui  est  sortie  ensuite  était  mêlée  de  sang.  Vives  douleurs 
dans  l’urèthre.  Une  heure  après,  le  malade  a uriné  de  nouveau,  la 
miction  a encore  été  très-douloureuse,  et  l’urine  est  encore  mêlée 
de  sang.  Immédiatement  après  cette  miction,  le  malade  a été  pris  de 
très-violents  frissons.  Il  s’est  recouché  et  a été  pris  de  fièvre  qui  a 
cessé  vers  les  six  heures  du  soir,  pour  le  reprendre  entre  sept  et 
huit  heures. 

Le  11.  Peau  encore  un  peu  chaude,  calme,  diète. 

Le  12,  le  malade  va  bien,  il  se  lève. 

Les  13  et  14,  le  mieux  continue,  le  malade  urine  bien,  la  miction 
s’opère  sans  douleurs;  le  jet  est  gros  et  régulier. 

Le  16.  On  lui  introduit  pour  la  première  fois  depuis  l’opération 
une  bougie  à boule  n°  17,  qu’il  garde  une  heure  sans  accident.  Il 
n’urine  plus  que  quatre  à cinq  fois  par  jour. 
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Le  17.  II  a gardé  la  bougie  une  heure  et  demie. 

Le  18.  Il  la  garde  deux  heures. 

Le  19.  Trois  heures,  sai>s  accident,  il  urine  sans  douleur;  jet  gros 
et  régulier. 

Le  20.  II  part  pour  Vincennes. 

Dans  toutes  ces  observations  de  rétrécissements 
très-étroits,  souvent  difficiles  à franchir,  nous 
voyons  les  troubles  de  la  miction  disparaître  immé- 
diatement par  rurétbrotomie.  Aussitôt  l’opération 
faite,  Furine  sort  par  un  gTOS  jet,  sans  aucun 
effort,  les  mictions  sont  moins  fréquentes,  les  acci- 
dents g-énéraux  disparaissent,  et  l’état  d’inquiétude 
du  malade,  souvent  si  g’rand,  se  transforme  en  un 
étonnement,  qu’il  manifeste  quelquefois  par  une 
véritable  joie. 

3*  Résultat  définitif. 

Recherchons  mciinteiianl  si  celte  incision  qui  a wi  ré- 
sultat immédiat  aussi  heureux,  est  su  f fisante  pour  rendre 
la  guérison  durable. 

En  décrivant  le  mécanisme  de  la  section  faite 
avec  l’instrument  de  M.  Maisonneuve,  nous  avons 
vu  que  l’incision  était  toujours  limitée  à la  partie 
rétrécie  de  l’urètbre,  et  que  sa  profondeur  était  en 
rapport  avec  le  degmé  d’étroitesse  du  rétrécisse- 
ment et  le  diamètre  transversal  de  la  lame.  Ces  li- 
mites forcées  de  l’incision,  qui  préservent  des  acci- 
dents consécutifs  locaux,  sont-elles  suffisantes  pour 
rendre  à l’urèthre  sa  dilatabilité? 
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ReyJard  a montré,  par  ses  expériences  sur  les 
animaux,  que  l’incision  long-itudinale  de  l’iirètlire 
sain  est  toujours  immédiatement  suivie  de  l’écar- 
tement des  lèvres  de  la  plaie,  conséquence  de  la 
rétraction  des  fibres  transversales  du  derme  mu- 
queux, des  fibres  musculaires  lisses  transversales 
sous-muqueuses , et  de  celles  du  tissu  réticulaire 
du  corps  spongâeux. 

Ces  expériences  mettent  hors  de  doute  ce  fait  : 
qu’il  n’est  pas  nécessaires  pour  avoir  l’écartement 
des  lèvres  de  la  plaie  et  par  suite  le  rétablissement 
du  calibre  de  l’iirèthre,  que  l’incision  soit  faite  sur 
le  tissu  même  du  rétrécissement  ; l’incision  sur  la 
paroi  saine,  mais  au  niveau  de  la  coarctation,  ren- 
dant le  même  service. 

La  plupart  des  auteurs,  jusqu’à  présent,  prati- 
quent, autant  que  possible,  la  section  sur  le  tissu 
induré  du  rétrécissement,  et  pour  avoir  l’écarte- 
ment des  lèvres  de  la  plaie,  il  font  des  incisions 
profondes  dépassant  en  tous  sens  l’induration.  La 
pratique  montre  que  l’incision  faite  avec  la  lame 
unilatérale  moyenne  de  l’instrument  de  M.  Maison- 
neuve est  ordinairement  suffisante. 

M.  Philips,  qui  ne  se  sert  jamais  que  d’une  lame 
unilatérale  de  5 à 6 millimètres  de  diamètre,  nous  a 
dit  qu’il  était  très-rarement  arrêté  par  la  résistance 
du  canal  en  poursuivant  la  dilatation  temporaire 
consécutive. 

Du  reste,  il  considère  furétlirotomie  pratiquée 
avec  les  soins  que  nous  avons  décrits  comme  telle- 
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ment  l)énig’iie,  qu’il  n’hésite  pas  à revenir  à 1 opé- 
ration avec  une  lame  plus  larg’e,  sitôt  qu’il  y a la 
moindre  résistance  à la  dilatation. 

C’est  pour  éviter  cet  arrêt  dans  la  dilatation  con- 
sécutive, que  nous  préférons  la  lame  simple  à la 
lame  bilatérale,  celle-ci  à diamètre  ég^al,  faisant  des 
incisions  moitié  moins  profondes  que  la  première. 

De  ceci  nous  pouvons  conclure  que  l’incision  faite 
au  niveau  du  rétrécissement,  quelle  que  soit  la  face 
sur  laquelle  elle  est  faite,  donne  toujours  au  canal 
son  calibre  normal,  et  que  le  plus  souvent  une  seule 
opé’^ation  suffît  pour  rendre  à l’urèthre  sa  dilata- 
bilité. Mais  la  durée  de  ce  résultat  dépend  de  la  ci- 
catrice qui  s’est  faite  à la  surface  de  la  plaie. 

Dans  la  thèse  de  M.  Icard,  pag’e  27  (l),  nous  trou- 
vons le  fait  suivant  : Il  s’ag’it  d’un  malade  mort 
d’une  affection  du  cœur,  deux  mois  après  avoir  été 
opéré  avec  rurétbrotome  de  M.  Maisonneuve,  par 
M.  Baumers  de  Lyon  (alors  la  lame  était  étroite,  et 
non  émoussée  à son  sommet.)  « L’incision  du  rétré- 
cissement située  dans  la  portion  bulbeuse  parais- 
sait être  nette,  très-rég’uliôre,  et  n’intéressait  pas 
le  tissu  spongâeux;  elle  avait  1 centimètre  de  long’ 
et  1 millimètre  de  profondeur,  la  cicatrice  c[ui  la 
recouvrait  était  très-fine  et  pouvait  acquérir  par 
l’extension  2 millimètres  de  larg’eur.  Avant  l’opé- 
ration on  .pouvait  introduire  dans  l’iirètlire  unebou- 


(1)  Thèse  de  Paris,  1858.  Appréciation  des  différentes  méthodes 
thérapeutiques  des  rétrécissements  de  Vurèthre. 
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g’ie  de  3 millimètres  et  une  de  5 quelques  jours 
avant  la  mort.  » 

Dans  la  première  observation  du  Mémoire  (1)  de 
M.  Gaujot,  nCi  il  s’ag*it  d’un  malade  mort  quarante 
jours  après  avoir  été  uréthrotomisé  avee  l’instru- 
ment de  M.  Sédillot,  nous  trouvons  ce  qui  suit  : » 

« Le  canal  de  l’urètlire,  examiné  avec  soin, 
montre  l’incision  faite  à 5 centimètres  en  arrière 
du  méat  urinaire,  encore  parfaitement  reconnais- 
sable par  la  saillie  de  ses  bords  et  la  dépression 
conservée  entre  eux  : elle  a une  longueur  de  11  mil- 
limètres et  4 millimètres  de  larg’eur;  sa  profon- 
deur est  impossible  à déterminer  actuellement,  bien 
quelle  se  traduise  encore  par  une  dépression  très- 
sensible  à la  vue  ; seulement  on  reconnaît  que  la 
muqueuse  qui  remplace  la  plaie  repose  directe- 
ment sur  les  mailles  du  tissu  spongâeux;  la  cica- 
trisation est  complètement  achevée,  et  le  fond  de 
l’incision  est  recouvert  par  une  membrane  mu- 
queusç  véritable,  un  peu  plus  pâle  et  plus  mince 
que  la  muqueuse  normale  environnante,  par  con- 
séquent sans  induration  ni  épaississement;  M.  Morel 
a reconnu  très-distinctement,  à sa  surface,  la  couche 
d’épithélium  pavimenteux  irrég’ulièrement  stra- 
tifiée. » 

La  nature  de  la  cicatrice  dans  ces  deux  faits  est 
telle  que  l’iirèthre  a recouvré,  par  l’opération,  non- 
seulement  son  calibre,  mais  encore  sa  dilatabilité. 


(1)  Loc.  cü.  pap,e  9. 
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Nous  nous  sommes  long’uement  étendu  sur  les 
précautions  favorables  au  développement  d’une 
semblable  cicatrice;  quand  nous  avons  parlé  des 
accidents  et  des  soins  consécutifs.  Nous  basant  sur 
la  rapidité  avec  laquelle  les  plaies  franches  des 
muqueuses  se  recouvrent  d’épithélium  quand 
aucune  irritation  n’est  venue  en  déterminer  la 
suppuration,  nous  avons  cherché  à préciser  les 
conditions  propres  à favoriser  ce  travail  rapide 
de  cicatrisation,  qui  sont  : 1°  incision  nette  sans 
mâcbures  ni  contusion;  2"  sonde  à demeure  à 
parois  très-molles,  qui,  en  évitant  le  contact  de 
l’urine  avec  la  plaie,  cause  déterminante  des  acci- 
dents g-énéraux,  permet  à cette  plaie  de  se  recou- 
vrir d’une  couche  de  lymplie  plastique,  suffisante 
pour  en  assurer  désormais  la  cicatrisation  rapide 
sans  suppuration  ; 3°  absence  absolue  de  toute 
manœuvre  dans  l’urèthre  pendant  les  six  jours  qui 
suivent  l’opération. 

Ainsi  le  résultat  définitif  de  furéthrotomie  est 
wie  cicatrice  mince,  souple,  qui  recouvre  la  surface  de 
la  section,  sans  tendre  à en  rapprocher  les  bords,  n étant 
pas  formée  de  tissu  rétractile. 


4°  De  la  récidive  après  ï uréthrotomie . 

Tant  que  par  un  moyen  quelconque  on  ne  pourra 
pas  faire  disparaître  des  parois  de  furèthre  le 
tissu  induré  constituant  le  rétrécissement,  la  récidive 
sera  toujours  possible,  quelle  que  soit  la  méthode 
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de  traitement  employée.  Le  travail  patliolog’irpie  qui 
a présidé  à la  formation  de  ee  tissu  rétractile  n’est 
point  arrêté  par  l’iiréthrotomie,  l’envaliissement  de 
la  cicatrice  dilatante  par  ce  tissu  meme  du  rétré- 
cissement peut  toujours  amener  la  récidive.  Pour 
empêcher  la  g'êne  de  la  miction  de  reparaître,  c’est 
aux  causes,  capables  de  favoriser  le  développement 
du  tissu  rétractile  du  rétrécissement,  qu’il  faut  s’a- 
dresser. Les  causes  qui  favorisent  le  développement 
du  rétrécissement  sont  nombreuses.  M.  Bron,  dans 
un  mémoire  lu  au  cong*rès  de  Lyon,  attribue  la 
marche  progTCssive  et  continue  du  rétrécissement 
à l’irritation  répétée  produite  par  le  passagn  de  l’u- 
rine. On  doit  ajouter,  à cette  cause  locale,  les  excita- 
tions g’énérales,  l’influence  des  excès  alcooliques  et 
vénériens,  des  fatigaies  corporelles.  C’est  gTace  aux 
excès  alcooliques  que  l’on  voit  le  rétrécissement 
reparaître  avec  autant  de  rapidité  chez  beaucoup 
des  malades  soigmés  dans  les  hôpitaux. 

Observation  XIII 

(Observalion  copiée  sur  le  registre  de  M,  Gosselin.) 

Rétrécissement  de  l’urèthre;  deux  opérations  d’uréthr otomie,  sans 
sonde  ci  demeure , suivies  de  frissons. 

Le  4 juin,  est  entré  à la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  Gosselin,  le 
nommé  M , employé. 

Get  homme  est  entré  à 15  ans  dans  la  marine,  comme  mousse, 
et  a servi  sept  ans;  à la  fin  de  son  congé  il  a contracté  une  blen- 
norrhagie accompagnée  de  grandes  difficultés  pour  uriner  et  d é- 
rections  douloureuses.  11  n’a  suivi  aucun  traitement  et  sa  blennor- 
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rhagie  aiguë  s’est  transformée  en  un  écoulement  chronique  qui 
devenait  abondant  sous  l’influence  des  excès.  En  1856,  il  est  entré 
dans  l’armée  de  terre  et  est  parti  pour  l’Afrique,  où  il  a eu  cà  sup- 
porter des  privations  et  de  grandes  fatigues.  Il  s’est  adonné  à l’u- 
sage immodéré  de  l’absinthe;  de  retour  en  France,  il  a continué  à 
abuser  des  alcooliques,  d’où  il  est  résulté  un  tremblement  manifeste. 

Il  y a cinq  ans,  en  1857,  après  un  excès  de  boisson,  il  lui  a été 
impossible  d’uriner.  On  l’a  sondé,  et  depuis  il  a pu  uriner.  Il  uri- 
nait souvent,  et  en  petite  quantité;  la  miction  était  douloureuse, 
la  douleur  remontait  dans  les  reins  et  surtout  à droite.  Le  jet  d'u- 
rine était  projeté  très-peu  loin.  11  est  resté  dans  cet  état  jusqu’en 
1859,  époque  à laquelle  il  entre  cà  riiôpital  de  Gonstantine.  Là,  il 
reste  trois  mois,  et  tout  ce  temps  il  a été  traité,  par  des  sondes  d’a- 
bord, puis  par  des  bougies  qu’on  laissait  à demeure  environ  une 
heure  par  jour. 

Ces  cathétérismes  ne  lui  ont  pas  donné  de  fièvre,  mais  seule- 
ment quelques  frissons.  A sa  sortie  de  l’hôpital,  il  ne  souffrait 
plus,  et  allait  bien.  En  1861,  il  a souffert  de  nouveau,  rentra  en 
France  à cette  époque.  Il  a continué  à îibuser  des  liquides,  et, 
îiprès  chaque  excès,  il  avait  de  gixandes  douleurs,  tout  en  urinant 
assez  bien,  dit-il. 

A son  entrée  à l’hôpital,  le  4 juin  1862,  le  jet  d’urine  est  fin  et 
projeté  peu  loin.  Le  mahade  souffre  par  le  besoin  d’uriner;  il 
souffre  aussi  pendant  et  caprès  la  miction,  qui  se  renouvelle  de 
quinze  à vingt  fois  par  jour. 

Le  lendenicain,  on  introduit  une  sonde  qui  ne  peut  pénétrer  dans 
la  vessie.  On  constate  un  rétrécissement  au  fond  de  la  portion 
spongieuse. 

8 juin.  On  introduit  l’uréthrotome  de  M.  àLaisonneuve,  coupant 
par  sa  convexité,  et  l’on  fait  une  incision.  11  est  sorti  une  quantité 
nohablede  sang,  il  en  sortait  surtout  après  la  miction.  Le  malade 
souffrait  alors  beaucoup. 

Le  soir,  le  sang  ne  coulait  plus,  mais  le  malade  a eu  un  léger 
frisson. 

Le  10.  Frisson;  100  pulsations;  pcas  d’cappétit. 
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Les  jours  suivnnls,  le  malade  a recouvré  la  santé.  Le  jet  d’urine 
que  nous  voyons  est  très-gros,  mais  toujours  projeté  peu  loin.  Le 
malade  n’urine  plus  que  trois  ou  quatre  fois  par  jour.  Plus  de 
douleur. 

Le  12.  On  introduit  une  bougie  à boule,  de  4 à ô millimètres, 
qui  reste  cinq  minutes,  en  causant  quelques  douleurs.  Ensuite,  on 
met  tous  les  deux  jours  une  bougie  de  plus  petit  volume,  qui  est 
toujours  assez  douloureuse. 

Le  20.  On  engage  le  malade  cà  garder  la  bougie  tous  les  jours, 
pendant  quelques  minutes,  et  à continuer  ce  moyen  de  dilatation. 
— Exeat. 

12  septembre  1862.  Le  malade  rentre  cà  l’hôpital;  il  nous  dit 
qu’ciprès  sa  sortie,  il  lui  fut  impossible  d’introduire  la  sonde.  Il 
continua  à bien  uriner  pendant  un  mois  environ;  puis,  après  ce 
temps,  il  commença  à uriner  par  un  jet  bifurqué  et  en  tire-bou- 
chon, et  à éprouver  quelques  douleurs  après  la  miction.  A la 
visite  de  ce  jour,  on  constate  que  l’urèthre  Jidrnetdes  bougies  de 
petit  calibre,  dont  l’introduction  est  un  peu  douloureuse.  On  se 
décide  à lui  faire  l’uréthrotomie  bilcitérale. 

Le  19.  On  essaye  d’introduire  le  conducteur  de  l’uréthrotome 
sans  y parvenir. 

Le  22.  On  réussit  à l’introduire  et , avec  l’uréthrotome  double 
de  M.  Maisonneuve,  on  a bien  la  sensation  d’une  résistance  vain- 
cue. On  cvvait  eu  soin  de  le  foire  uriner  deux  heures  avant  l’opé- 
ration, et  on  lui  recommande  de  rester  quelques  heures  sans 
pisser. 

Le  23.  Le  mïilade  raconte  que , ayant  uriné  trois  heures  après 
l’opéTcation,  il  a éprouvé  un  frisson  léger,  quia  duré  une  heure.  Il 
n a pas  eu  de  claquement  de  dents. 

Le  24.  Le  jet  est  gros,  et  la  miction  se  fait  facilement. 

Le  16.  On  introduit  une  sonde  n”  29  (l’urèthre  u’admettcMt, 
cavcant  l’opération,  qu’une  bougie)  n“  l4;  elle  entre,  mais  en  for- 
çant un  peu. 

Le  30.  On  met  une  bougie  à demeure,  que  le  malade  garde 
quatre  jours.  Enfin,  l’urèthre  admettant  dessoudes  n°  17,  et  le 
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malade  urinant  bien,  quoique  toujours  en  tire-bouchon,  il  sort  le 
8 octobre  i862.  On  lui  recommande  de  s’introduire  souvent  dans 
l’urèthre  une  bougie  u°  16. 

Observation  XIV. 

(Cette  observation  a été  copiée  sur  le  registre  de  M.  Gosselin.) 

Hétrécissement  de  rurèthre  ; récidives.  — Trois  urèthroloniies. 

Apres  les  deux  premières  opérations,  pas  de  sonde  d demeure 

frisson  après  la  seconde-,  après  la  troisième,  sonde  à demeure, 

pas  de  frisson. 

Le  22  août  1862,  est  entré  salle  Saint-Louis,  n°  27,  le  nommé 
Céleste  Leroy,  âgé  de  56  ans,  tondeur  de  chevaux.  Les  débuts  de 
son  rétrécissement  remontent  à huit  ans,  il  l’attribue  h des  injec- 
tions trop  astringentes  faites  pour  arrêter  des  blennorrhagies.  11  a 
été  à de  nombreuses  reprises  atteint  de  cette  affection.  Une  fois  il 
a cassé  la  corde.  Deux  fois  déjà  il  a été  traité  à la  Pitié:  une  fois,  en 
1859,  par  M.  Michon,  et  à la  seconde,  en  1861,  par  M.  Maison- 
neuve ; aux  deux  fois  il  a été  soigné  par  la  dilatation. 

Six  semaines  ou  deux  mois  après  sa  seconde  sortie,  il  a recom- 
mancé  à souffrir  de  son  rétrécissement  ; il  attribue  cela  à quelques 
excès  de  boisson  et  de  fatigue. 

Quand  il  entre  à l’hôpital  le  22  août,  le  malade  nous  dit  que  la 
miction  est  très-douloureuse  et  son  jet  assez  fin;  qu’il  éprouve  le 
besoin  d’uriner  environ  vingt  fois  dans  les  vingt-quatre  heures, 
et  que  la  miction  exige  de  grands  efforts  très-prolongés,  surtout 
i quand  il  a fait  un  excès  de  boisson;  qu’il  urine  plus  facilement 
accroupi  que  debout;  que  toujours  le  jet  est  fréquemment  inter- 
rompu. 

lie  23.  Le  canal  est  exploré  avec  une  sonde  d’argent,  et  on  con- 
state un  rétrécissement  évident  de  la  portion  spongieuse  de  l’urè- 
thre, au-dessous  des  bourses,  à peu  près  au  niveau  de  la  symphyse 
I pubienne. 

Le  24.  Le  malade  urine  devant  nous,  son  jet  est  très-fin  et  sou- 
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vent  interrompu.  Les  urines  conservées  de  la  veille  sont  parfaite- 
ment claires. 

Le  25.  Il  a encore  uriné  fréquemment,  mais  plus  facilement, 
dit-il.  Un  grand  bain,  pas  de  sonde. 

Le  26.  Le  malade  étant  constipé,  on  lui  donne  un  lavement  pur- 
gatif. Dans  la  journée  seulement,  il  a uriné  plus  de  quinze  fois, 
avec  de  grandes  douleurs.  Pas  de  sonde. 

Le  27.  On  pratique  l’uréthrotomie , avec  l’uréthrotome  de 
M.  Maisonneuve,  coupant  dans  sa  concavité. 

Le  lendemain,  le  malade  dit  n’avoir  pas  souffert,  il  urine  devant 
nous,  le  jet  est  beaucoup  plus  gros. 

Le  29.  Le  malade  urine  assez  bien,  seulement  le  jet  n’est  pas 
aussi  gros  qu’il  l’était  le  premier  jour  après  l’opération. 

Le  30.  Aucun  accident.  Emission  de  l’urine  toujours  facile. 

Le  t®''  septembre.  On  passe  pour  la  première  fois  une  bougie  en 
gomme  de  moyen  calibre;  elle  entre  avec  facilité  quoiqu’elle  sem- 
ble un  peu  serrée  par  l’urèthre.  Le  malade  n’éprouve  qu’’une  légère 
souffrance;  il  garde  la  bougie  pendant  dix  minutes. 

Le  2.  On  renouvelle  l’introduction  de  la  bougie;  celle  de  la  veille 
un  peu  serrée,  n’est  pas  poussée  plus  loin,  une  autre,  d’un  calibre 
inférieur,  passe  avec  facilité  et  est  gardée  dix  minutes. 

Le  3.  Le  malade,  urinant  avec  facilité , demande  sa  sortie  de 
l’hôpital.  On  lui  recommande  de  s’introduire  de  temps  en  temps  des 
bougies.  Exeat. 

Après  sa  sortie  de  l’hôpital , il  s’est  mis  à voyager  pour  ses 
affaires , en  même  temps  il  s’est  livré  de  nouveau  à la  boisson. 
Bientôt  les  envies  fréquentes  d’uriner  reparaissent,  en  même  temps 
que  la  difficulté  de  miction  ; il  est  obligé  de  s’accroupir  pour  pisser 
et  la  sortie  des  dernières  gouttes  d’urine  lui  cause  une  vive  cuisson. 
Les  envies  d’uriner  s’accompagnent  d’un  sentiment  de  pesanteur 
dans  le  ventre  et  les  cuisses. 

Resté  dans  cet  état  jusqu’au  26  octobre,  alors  il  rentre  à la 
Pitié. 

Le  27,  une  sonde  n®  10  entre  avec  peine,  elle  est  très-serrée 
dans  le  canal.  Il  la  garde  une  heure  et  demie. 
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Le  31.  On  lui  passe  une  sonde  d’arj^ent,  qui  permet  de  constater 
un  rétrécissement  très-serré. 

Le  3 novembre.  On  lui  passe  la  bougie  de  l’uréthrotome.  Tisane 
de  pariétaire. 

Le  lendemain  avant  la  visite,  un  grand  bain,  un  lavement.  On 
incise  le  rétrécissement  avec  l’uréthrotome  de  M.  Maisonneuve. 

Après  l’opération,  on  ne  peut  introduire  que  la  bougie  n°  17. 
Avant  l’opération,  le  n“  15  passait  facilement. 

Le  5.  Il  dit  avoir  bien  uriné  la  veille,  le  jet  était  beaucoup  plus 
gros.  Il  n’a  eu  d’accidents  qu’un  léger  frisson  très-passager  dans 
la  soirée. 

Aujourd’hui  pas  de  fièvre,  le  jet  est  assez  gros,  et  la  miction 
n’est  plus  douloureuse. 

Le  6.  Même  état;  on  passe  la  bougie  n*’  16. 

Les  7 et  8.  Le  malade  dit  uriner  assez  bien. 

Le  9.  On  lui  met  une  sonde  à demeure  qu’il  garde  jusqu’au 
lendemain. 

Le  12,  il  sort,  se  trouvant  assez  bien. 

Le  4 novembre  1864,  Céleste  Leroy  revient  à la  Pitié,  salle  Saint- 
Louis,  pour  se  faire  traiter  d’une  douleur  à l’épaule.  Cet  homme  a 
un  état  mental  singulier;  il  est  extrêmement  plaintif,  nonchalant; 
ses  réponses  sont  toujours  indécises,  quelque  précises  que  soient 
les  questions. 

Le  canal  exploré  ne  laisse  passer  qu’une  sonde  de  petit  volume; 
après  quelques  jours  de  cathétérisme,  on  arrive  au  n°  12.  Le  ma- 
lade sort  dès  que  sa  douleur  d’épaule  est  dissipée. 

Le  16.  Il  rentre  de  nouveau  au  n“  22  de  la  salle  Saint -Louis. 
Depuis  son  dernier  séjour  à l’hôpital,  excès  de  boissons.  La  difficulté 
poui  miner,  besoins  Iréqueiits,  le  jet  grêle,  et  la  douleur  pendant 
la  miction  arrivent  vite;  son  urine  est  claire;  il  n’a  pas  de  mouve- 
ment fébrile. 

La  sonde  n°  6 passe  difficilement. 

Le  17.  Tisane  de  pariétaire.  Bain  pour  le  lendemain  avant  la 
visite. 

Après  s’être  bien  assuré  que  le  malade  vient  d’uriner,  M Gos- 
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selin  pratique  l’uréthrotomie  avec  la  lame  bilatérale,  et  immédia- 
tement après  la  sonde  n"  12  est  introduite  et  fixée.  Elle  est  laissée 
ouverte  jusqu’au  lendemain  matin  à trois  heures. 

Pas  le  moindre  frisson. 

Le  19.  On  retire  la  sonde,  et  la  première  miction  se  fait  par  un 
jet  assez  gros. 

Le  23.  Le  malade  dit  que  la  nuit,  n’ayant  pu  satisfaire  une  envie 
d’uriner,  il  avait  essayé  inutilement  de  se  passer  lui-même  une 
sonde,  et  que  s’étant  endormi  trois  heures  après,  il  urina  facile- 
ment. 

A la  visite,  il  dit  qu’il  vient  d’essayer  d’uriner  sans  pouvoir  le 
faire.  M.  Gosselin  passe  facilement  une  sonde,  et  il  ne  s’écoule  que 
peu  d’urine. 

Les  jours  suivants,  le  malade  a une  légère  orchite  du  côté  droit, 
bientôt  disparue. 

Le  7 décembre.  Après  quelques  jours  de  dilatation  temporaire, 
on  passe  le  n°  16. 

Le  9.  On  donne  au  malade  une  sonde  n®  42  et  une  n“  16,  en  lui 
recommandant  bien  de  se  les  passer.  Leroy  quitte  l’hôpital,  urinant 
par  un  gros  jet,  lent  à commencer;  quelquefois  il  attend  la 
miction  pendant  un  temps  assez  long.  Il  est  évident  qu’ici  les 
troubles  dynamiques  de  la  vessie  persistent  il  un  certain  degré. 

Dans  cette  observation,  nous  voyons  avec  quelle 
rapidité  les  excès  de  boissons  font  perdre  au  canal 
l’aug-mentation  de  calibre  que  l’opération  produit. 


Observation  XV, 

Rétrécissèment  de  i' urèthre  ancien;  blennorrhagie  chronique,  avec 
fréquentes  poussées  aiguës;  excès  alcooliques  et  vénériens  habi- 
tuels; plusieurs  uréthrotoniies.  Récidives. 

Beaucerf,  40  ans,  boucher,  entré  le  22  janvier  à l’Ilôtel-Dieu, 
salle  Saint-Jean,  n°  22,  service  de  M.  Maisonneuve. 
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A l’age  de  20  ans,  Beaucerf  a en  une  première  chaudepisse  ai- 
depuis  il  a toujours  conserve  un  écoulement  chronique  de 
l’urèthre.  De  20  à 3i  ans,  il  a eu  cinq  poussées  très-aiguës  de 
cette  blennorrhagie;  alors,  ne  pouvant  uriner  qu’avec  de  grands 
efforts  et  par  un  jet  très-fin,  il  va  à la  Pitié,  chez  M.  Maison- 
neuve, qui  lui  fiiit  l’uréthrotomie. 

Trois  ans  après , de  nouveau  gêné  pour  uriner,  il  retourne  a la 
Pitié,  où  ruréthrotomie  lui  est  pratiquée  pour  la  seconde  fois. 
Aussitôt  sa  sortie,  se  livre  cà  ses  habitudes  de  boissons  et  d’excès 
vénériens;  un  an  après  cette  seconde  opération,  il  a une  chaude- 
pisse  aiguë,  très-douloureuse,  se  soigne  lui-même  par  les  injec- 
tions; urinant  assez  bien  malgré  cet  état,  continue  ses  occu- 
pations jusqu’en  mai  1862.  Alors  la  miction,  de  nouveau  très- 
gênée,  il  va  à riIôlel-Dieu,  service  de  M.  Maisonneuve,  où  il  est 
uréthrotomisé  pour  la  troisième  fois.  Continue  toujours  ses  excès 
alcooliques  et  vénériens;  pendant  neuf  mois,  il  urine  sans  gêne, 
mais  la  miction  devenant  difficile,  il  revient  à l'Hôtel-Dieu  le 
22  janvier  1863.  Il  a un  léger  écoulement  continu;  la  sortie 
de  l’urine  est  toujours  précédée  de  quelques  gouttes  de  muco-pus. 
De  rétrécissement  ne  peut  être  franchi  que  par  une  sonde  de 
3 millimètres  de  diamètre. 

Le  24.  Il  est  opéré  avec  la  lame  supérieure;  la  sonde  reste  à 
demeure  pendant  vingt-quatre  heures;  pas  d’accident. 

Cinq  jours  après  l’opération,  M.  Maisonneuve  commence  la  dila- 
tation consécutive,  et  le  20  février,  jour  de  la  sortie,  le  n°  40  des 
sondes  d’étain  passe  facilement.  Plus  d’écoulement  uréthral. 

Malgré  les  recommandations,  B ne  prend  pas  le  soin  de  se 

sonder  de  temps  en  temps,  et  reprend  ses  habitudes  d’excès  al- 
cooliques et  vénériens;  l’écoulement  reparaît  d’abord,  et,  après 
avoir  uriné  librement  pendant  dix  mois,  les  signes  du  rétrécisse- 
ment reparaissent;  au  mois  de  mai  1864,  retourne  à l’Hôtel- 
Dieu,  chez  M.  Maisonneuve,  qui  lui  fait  de  nouveau  l’iiréthrotomie 
le  3 mai. 

Je  revois  ce  malade  le  22  novembre  1864,  qui  me  dit  avoir 
changé  ses  habitudes;  il  me  montre  une  sonde  no  18,  qu’il  se 
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passe  de  temps  en  temps;  son  jet,  assez  gros,  est  lancé  i\  60  centi- 
mètres environ  de  ses  souliers. 

Dans  ces  cas  où  l’hyg'iène  fâcheuse  des  sujets  ne 
peut  être  modifiée,  l’uréthrotomie  aura  pour  but  de 
mettre  dans  un  temps  court  le  malade  dans  de 
bonnes  conditions  de  miction  et  de  santé  g’énérale. 
C’est  à propos  de  ces  sujets  chez  lesquels  la  réci- 
dive est  inévitable  queüe  que  soit  la  méthode  em- 
ployée, que  souvent  nous  avons  entendu  dire  à 
M.  Gosselin  ;«  Aussitôt  que  furétlirotomie  interne  ne 
sera  plus  suivie  d’accident,  au  lieu  de  faire  la  dila- 
tation, qui  nécessite  un  séjour  long’  à l’hôpital,  on 
fera  l’iiréthrotomie  qui,  en  quelques  jours,  permet 
au  malade  d’uriner  librement.  » 

Maintenant  que  cette  opération  n’est  plus  g’rave, 
qu’on  peut  la  pratiquer  avec  certitude,  que,  dans 
un  g’rand  nombre  de  cas,  on  l’a  vue  faire  cesser 
immédiatement  les  accès  fébriles  causés  par  la  dila- 
tation temporaire  simple,  le  reproche  qui  lui  a été 
adressé  si  souvent  de  ne  pas  mettre  à l’abri  des  ré- 
cidives n’existe  plus. 

A côté  de  ces  récidives  fréquentes  amenées  par  le 
peu  de  soin  que  les  malades  prennent  d’eux-mêmes, 
il  est  des  cas  nombreux  où  l’iirétlirotomie  suivie  de 
la  dilatation  temporaire  progTessive  complète,  a 
donné  une  g’uérison  constante.  M.  Philips  nous  a 
dit  que  souvent  il  voyait  des  malades  qui  urinaient 
sans  g’êne,  long-temps  après  l’opération. 

Pour  nous  éclairer  sur  la  fréquence  des  récidives, 
nous  avons  rechercbé  les  malades  dont  nous 
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avions  pris  Igs  observations  étant  interne  ehez 
M.  Maisonneuve , nous  en  avons  retrouvé  très- 
peu.  Yoiei  le  résultat  de  ces  recherches  : 

Le  25  novembre  1863,  Sydney  (observation  8) 
nous  écrit  ceci  i « Depuis  c[ue  je  suis  sorti  de  1 Hôtel- 
Dieu,  le  22  mai  1863,  j’urine  très-bien.  » Ainsi  dix- 
huit  mois  après  l’opération,  dans  un  cas  de  rétré- 
cissement très-étroit,  difficile  à franchir,  où  les  ten- 
tatives de  cathétérisme  ont  été  causes  d’accidents 
g’énéraux  sérieux , nous  voyons  la  miction  se  faire 
sans  aucune  g’êne. 

Voici  le  résumé  d’une  observation  où  la  g’êne  de 
la  miction  n’a  pas  reparu  après  l’opération. 

Rolland  (Hyacinthe),  âg’é  de  60  ans,  entre  à l’Hô- 
te 1-Dieu,  salle  Saint-Jean,  service  de  M.  Maison- 
neuve, le  5 novembre  1863. 

Gliaudepissesdans  la  jeunesse.  La  g’êne  pour  ui’i- 
ner  remonte  à plusieurs  années  ; mais  depuis  trois 
semaines,  les  envies  d’uriner  se  sont  rapproeliées  de 
plus  en  plus;  maintenant  il  a vingd  mictions  par 
jour,  accompag’nées  de  cuisson  très-douloureuse. 
L’examen  de  l’urèthre  fait  reconnaître  un  rétrécis- 
sement situé  au-dessous  du  puhis,  qui  ne  laisse 
passer  qu’une  petite  sonde,  le  n°  5.  Les  urines  sont 
charg’ées  ; dépôt  g’iaireux  abondant.  Opéré  le  11  no- 
vemhre  avec  la  lame  supérieure;  sonde  à demeure 
pendant  24  heures,  pas  d’accident. 

Le  17,  on  commence  à passer  des  sondes,  et  le 
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28  novembre,  jour  de  sa  sortie,  il  urine  librement; 
les  urines  sont  claires. 

Nous  revoyons  ce  malade  le  27  novembre  1863, 
depuis  son  séjour  à riIütel-Dieu  il  n’a  pas  eu  la 
moindre  g’ene  pour  uriner.  Nous  lui  passons  le 
n”  16  de  la  filière  Gharrière,  sans  éprouver  la 
moindre  résistance. 

Dans  les  observations  2 et  9,  qui  sont  deux  cas 
de  rétrécissement  péniens  très-étroits;  l’exploration 
du  canal  faite  un  an  après  l’opération  dans  le 
premier,  et  dix-huit  mois  après  dans  le  second  mon- 
tre que  le  travail  d’envahissement  du  tissu  propre 
du  rétrécissement  n’a  pas  été  trop  rapide. 


I 
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CHAPITRE  V. 

DES  INDICATIONS  DE  l’urÉTHROTOMIE. 

Les  recherches  faites  sur  ranatomie  pathologi- 
que des  rétrécissements  de  l’urèthre,  par  MM  Gru- 
veilhier,  Mercier,  Reybard,  Phillips,  A.  Guérin,  etc., 
ont  réduit  les  nombreuses  variétés  des  rétrécisse- 
ments admises  autrefois  : fong*ueux,  vég’étants,  va- 
riqueux, tnrg’escents,  érectiles,  fibreux,  etc.,  aune 
seule,  qui  consiste  en  la  production  de  tissus  fibreux 
dans  la  paroi  du  canal.  Quelle  que  soit  la  tbéorie 
admise  pour  expliquer  la  formation  de  ce  tissu  fi- 
breux, qu’on  l’attribue  à la  phlébite  oblitérante, 
comme  M.  Mercier,  ou  à la  transformation  du  tissu 
normal  en  tissu  fibreux,  comme  M.  Cruveilbier,  ou 
à la  substitution  d’un  tissu  fibreux  anormal  au 
tissu  sain  disparaissant  peu  peu  par  voie  d’ab- 
sorption, comme  Reybard , ou  à la  rétraction  des 
fil  )res  indurées  du  tissu  réticulaire  sous-jacent  à la 
muqueuse,  par  suite  d’un  dépôt  de  lymphe  plasti- 
que, comme  M.  Guérin  , ce  tissu  fibreux  nouveau 
tend,  par  sa  rétraction,  à diminuer  de  plus  en  plus 
le  calibre  de  l’iirèthre. 

Cette  anatomie patholog-irpie entraînait  naturelle- 
ment une  conclusion  pi*atique.  Reybard  et  M.  A. 
Guérin  arrivent,  chacun  de  leur  côté,  à conclure  : 
r A l’insuffisance  des  différenles  méthodes  de 
traitement  en  usagée;  dilatation,  cautérisation,  etc. 
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2°  A la  nécessité  d’employer  l’incision  profonde 
pour  rétablir  le  calibre  de  l’urèthre. 

Reybard,  comme  on  le  sait,  a poussé  cette  mé- 
thode des  ineisions  profondes  juscju’a  ses  dernières 
limites,  puisqu’il  coupait  les  parois  de  rurètbre  de 
dedans  en  dehors  jusqu’à  la  peau  ; de  laçon  à dé- 
passer de  tous  côtés  la  masse  fibreuse,  et  à obtenir 
consécutivement  une  très-larg-e  cicatrice. 

Les  chirurg’iens  connaissent  trop  la  g’ravité  de 
l’opération  de  Reybard,  pour  que  je  doiveici  en  ana- 
lyser les  insLiceès  et  les  accidents  ; cependant,  nous 
pouvons  résumer  ainsi  les  résultats  fournis  par  cette 
opération  : 

1°  Accidents  locaux  : liémorrbag*ies  fréquentes, 
suppuration  de  la  plaie  inévitable. 

2“  Accidents  g’énéraux  toujours  possibles. 

3“  Gomme  résultat  définitif,  cicatrice  épaisse  ré- 
tractile, puisque  toujours  elle  est  consécutive  à la 
suppuration  de  la  plaie. 

Devant  ces  propositions,  qui  résultent  de  l’ana- 
lyse du  mémoire  de  Reybard,  nous  ne  sommes  pas 
étonné  de  l’aversion  que  beaucoup  de  chirurgiens 
professent  pour  l’urétbrotomie.  Mais  maintenant 
que  les  modifications  apportées  à cette  opération, 
que  les  soins  préparatoires  et  consécutifs  qui  pré- 
servent des  aecidents  locaux  et  g^énéraux  , sont  tels 
que  ruréthrotomie  peut  être  faite  avec  la  certitude 
de  ne  pas  avoir  d’accidents,  rien  n’empêclie  derem- 


sement,  fournie  par  l’anatomie  pathologique. 
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Nous  avons  vu,  clans  un  chapitre  précédent,  c]ue 
l’incision  faite  avec  l’instrumentcle  M.  Maisonneuve, 
malg’ré  ses  limites  forcées,  était  suffisante  pour  ré- 
tablir le  calibre  de  l’iirèthre. 

La  distinction  des  rétrécissements  en  spontané 
et  en  traumaticfue  a été  somment  le  point  de  départ 
de  théories  servant  de  base  au  traitement.  On  a dit 
c{ue  le  rétrécissement  traumaticjue  seul  néeessitait- 
l’incision , c{ue  seul  il  n’était  pas  dilatable.  Pour 
nous,  ladifférenee  entre  ces  deux  espèees  de  coarc- 
tations n’est  point  aussi  tranebée. 

Les  injections  des  lympbatic[ues  de  l’iirètlire  de 
M.  Phillips,  et  le  travail  de  M.  A.  Guérin,  prouvent 
bien  c[ue  le  tissu  fibreux  n’envabitpas  lamuc[ueuse 
uréthrale  dans  de  rétrécissements  spontanés,  tan- 
dis c[ue  dans  les  l’étrécissements  traumaticjues  la 
masse  fibreuse  s’étend  à cette  muc[ueuse,  et  con- 
stitue une  véritable  cicatrice.  Mais,  au  point  de 
vue  praticpie,  cjuand  il  s’agât  de  eboisir  cpiel  trai- 
tement il  faut  employer  pour  rendre  àriirètbre  son 
calibre  normal,  il  importe  peu  cjne  la  cause  oblité- 
rante s’étende  à toute  la  paroi  ou  à une  de  ses  eou- 
cbes  seulement,  du  moment  cju’on  connaît  la  nature 
du  tissu  qui  constitue  l’obstaele.  L’important  est 
de  savoir  si,  par  la  dilatation  temporaire  simple,  on 
peut , oui  ou  non , donner  au  canal  son  calibre 
normal. 

Les  rétrécissements  traumatiques  dilatables  sont 
rares:  tous  les  chirurg’iéns  l’admettent;  les  rétré- 
cissements spontanés  dilatables  sont  bien  moins 
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Préquents  qu'on  lecroit.  (Nous  entendons  par  rétré- 
cissement dilatable  celui  qui  se  laisse  dilater  jus- 
qu’aux limites  du  calibre  du  canal,  et  qui  conserve 
cette  dilatation.)  La  meilleure  preuve  deceque  nous 
avançons,  ce  sont  les  conclusions  des  travaux  faits 
sur  1 anatomie  patbolog’iquede  ces  rétrécissements. 
En  effet,  ce  tissu  fibreux  sous-muqueux,  qui  a tous 
les  caractères  du  tissu  de  cicatrice  du  rétrécisse- 
ment traumatique , en  a aussi  la  propriété  princi- 
pale pour  nous,  la  rétractilité. 

Le  pouvoir  rétractile  des  rétrécissements  sponta- 
nés est  très-certainement  bien  plus  variable  que 
celui  de  la  véritable  cicatrice  ; mais  il  n’en  existe 
pas  moins  et  souvent  à un  deg*ré  très-g*rand. 

Ainsi,  après  avoir  reconnu  par  les  antécédents 
qu’on  a affaire  à un  rétrécissement  spontané,  on  ne 
peut  pas  dire  que  la  dilatation  sera  assez  puissante 
pour  rétablir  le  calibre  de  l’iirètlire. 

Les  propriétés  du  rétrécissement,  reconnues  par 
l’exploration  directe,  seules  fournissent  l’indication 
de  tel  ou  tel  mode  de  traitement.  Bien  plus,  sou- 
vent un  rétrécissement  tout  d’abord  peu  résistant, 
offre,  arrivé  à un  certain  deg*ré  de  dilatation,  une 
opposition  absolue  à la  sonde. 

En  résumé,  même  dans  les  cas  très-bénins  comme 
symptomatolog’ie,  rien  ne  peut  faire  prévoir  fpie  la 
dilatation  temporaire  réussira. 

La  dilatation  temporaire,  au  début  du  traitement 
des  rétrécissements,  a favantag’e,  comme  nous  l’a- 
vons dit  à propos  des  soins  préparatoires,  de  faire 
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disparaître  la  pusillanimité  des  malades  et  par 
suite,  le  spasme  de  Turèthre,  qui  en  est  souvent  la 
conséquence;  dans  les  cas  de  rétrécissement  très- 
étroit,  elle  donne  à Furèthre  le  calibre  nécessaire 
au  passag’e  du  cathéter  de  Furéthrotome  ; enfin, 
elle  permet  à la  miction  qui  précède  l’opération  de 
vider,  aussi  complètement  que  possible,  la  vessie. 
Gomme  on  le  voit,  elle  est  très-favorable  au  succès 
de  Furétbrotomie.  Aussi,  en  principe,  la  dilatation 
temporaire  doit  toujours  précéder  ï opération.  Mais  elle 
est  arrêtée  plus  ou  moins  rapidement,  quand  elle 
est  insuffisante  : 

1®  Par  la  résistance  même  du  rétrécissement; 

2“  Par  l’apparition  de  frissons  après  le  cathété- 
risme dilatateur  ; 

3^^  La  dilatation  se  fait  bien,  mais  le  rétrécisse- 
ment revient  rapidement  sur  lui-même. 

1°  Quand  c’est  la  résistance  même  du  rétrécisse- 
ment qui  arrête  la  dilatation,  l’indication  de  Furé- 
tbrotomie est  assez  nette  pour  que  nous  ne  nous  y 
arrêtions  pas. 

2“  La  présence  du  frisson,  après  le  cathétérisme 
dilatateur,  doit  toujours  faire  renoncer  à la  dilata- 
tion. Car  si  après  quelques  jours  de  repos,  on  revient 
à la  dilatation  temporaire,  la  disposition  de  l’obstacle 
n’ayant  pas  cbang’é , le  frisson  reparaît , comme 
à la  première  fois;  sans  que  la  sonde  ait  fait  recon- 
naître une  résistance  physique  du  rétrécissement. 
La  persistance  à vouloir  employer  la  dilatation  en 
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pareille  circonstance  expose  à mettre  le  malade 
dans  un  état  g’rave. 

L’observation  suivante,  de  la  pratique  de  M.  Dol- 
beau,  que  j’emprunte  à la  thèse  de  M.  Tillaux(l), 
montre  l’état  dans  lequel  la  dilatation  peut  mettre 
le  malade  lorsqu’elle  est  continuée  malg*ré  les  acci- 
dents g’énèraux  que  provoque  et  ag’g’rave  chaque 
cathétérisme. 


Observation  XYI. 

Rétrécissement  de  V urèthre;  cathétérisme;  accidents  fébriles, 
uréthrotomie.  Guérison. 

Le  nommé  X , âgé  de  38  ans,  ayant  eu  plusieurs  blennor- 

rhagies mal  soignées,  fut  pris  de  troubles  dans  l’excrétion  de 
l’urine.  Ces  troubles  augmentèrent  et  le  malade  se  présenta  à 
l’hôpital  Gochin,  dans  le  courant  de  juillet,  pour  une  rétention 
complète  d’urine.  On  cherche  vainement  à introduire  dans  la  vessie 
une  bougie  d’un  très-petit  calibre.  Un  bain  prolongé  permet  bien- 
tôt l’émission  spontanée  de  l’urine. 

Les  jours  suivants,  une  première  bougie  de  1 millimètre  et 
quart  pénètre  jusque  dans  la  vessie  ; on  arriva  ainsi  jusqu’cà  3 mil- 
limètres. Cette  dernière  bougie  était  notablement  serrée,  et  son 
introduction  nécessita  une  certaine  pression. 

Le  jours  même  le  malade  fut  pris  d’accidents  fébriles  assez 
intenses. 

Pendant  quelques  jours  le  traitement  fut  suspendu;  il  fut 
repris  ensuite;  chaque  fois  il  fallut  l’interrompre,  à cause  du 
retour  des  accidents  fébriles.  La  dernière  fois  à l’accès  succède 
un  état  fébrile  continu,  qui  provoque  une  altération  notable  de  la 
santé.  Le  malade  exigea  sa  sortie  de  l’hôpital. 


(1)  Loc.  cit. 
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Vers  la  fin  d’octobre,  il  se  présenta  à l’hôpital  Saint-Louis. 
M.  Dolbeau,  qui  lui  avait  donné  ses  soins  à l’hôpital  Cochin , eut 
grande  peine  à reconnaître  cet  homme,  tant  sa  physionomie  avait 
été  profondément  altérée  par  la  maladie. 

Depuis  sa  sortie,  X n’avait  cessé  d’avoir  la  fièvre  ; il  était 

extrêmement  maigre,  avait  perdu  complètement  l’appétit  et  le 
sommeil. 

Quant  à l’appareil  urinaire,  voici  ce  que  l’on  put  constater  : 
rétrécissement  très-étroit  au  niveau  du  bulbe,  émission  de  Turine, 
lente  et  difficile,  besoin  fréquent  d’uriner.  Les  urines  sont  très- 
colorées,  épaisses,  fétides;  elles  contiennent  quelques  globules 
purulents.  Enfin,  le  malade  se  plaint  d’une  vive  douleur  dans  la 
région  du  rein  droit;  diagnostic  ; néphrite  consécutive  au  ré- 
trécissement. 

La  fièvre  était  continue  ; ou  prescrit  l’application  de  ventouses 
sur  la  région  lombaire;  le  sulfate  de  quinine,  à la  dose  de 
1 gramme,  dans  les  vingt -quatre  heures  et  quelques  lavements. 
Malgré  ces  moyens,  l’état  du  malade  restait  toujours  le  même. 

Il  fallut  songer  à dilater  de  beaucoup  le  rétrécissement.  Mais  le 
premier  cathétérisme  fut  suivi  d’accidents  graves,  qui  se  repro- 
duisirent chaque  fois  que  l’on  voulut  passer  la  bougie.  Que  faire? 
Abandonner  le  malade  dont  la  santé  devait  s’altérer  inévitable- 
ment, l’exposer  de  nouveau  aux  accidents  fébriles  en  reprenant 
la  dilatation,  ou  sortir  de  cette  impasse  en  supprimant  la  cause 
des  accidents  ? 

C’est  cl  ce  dernier  parti  que  l’on  s’arrêta  : la  section  du  rétré- 
cissement fut  pratiquée  d’avant  en  arrière,  au  moyen  de  l’instru- 
ment de  M.  Charrière,  et  une  sonde  assez  volumineuse,  introduite 
dans  la  vessie,  donna  issue  à une  grande  quantité  d'urine,  ce  qui 
prouvait  que  la  vessie  se  vidait  mal. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  simples;  il  y eut  un  accès 
de  fièvre,  mais  pas  plus  intense  que  ceux  qui  succédaient  au  pas- 
sage d’une  simple  bougie.  Cet  accès  ne  se  reproduisit  pas.  Les 
jours  suivants,  les  urines  devinrent  plus  limpides,  la  douleur  ré- 
nale disparut,  et  l’appétit  commença  à renaître. 


— 114  - 


Le  sixième  jour,  on  entreprit  la  dilatation  au  moyen  des  sondes 
de  Béniqué;  cette  manœuvre  n’entraîna  aucun  accident. 

Vers  la  fin  de  novembre,  le  malade  entrait  en  pleine  conva- 
lescence; il  urinait  largement,  les  urines  étaient  normales,  et  la 
fièvre  avait  complètement  cessé. 

L’observation  suivante,  eopiée  sur  le  registre  de 
M.  Gosselin,  prouve  que,  quand  dans  le  eours  de 
la  dilatation  par  les  sondes  on  a un  aeeès  de  lièvre  , 
eet  aeeès  se  renouvelle  toutes  les  fois  qu’on  prati- 
que le  eathétérisme  dilatateur  , et  montre,  comme 
dans  le  cas  précédent,  que  tous  ces  accidents  dispa- 
raissent par  Furétlirotomie. 

Observation  XVll. 

Rétrécissement  de  l’urèthre  et  rétention  d’urine.  — Uréthrotomic. 

— Sonde  à demeure.  — Pas  de  frisson 

Entré  le  20  mars  1863,  salle  Saint-Benjamin,  n°  20,  venu  le 
16  avril  dans  la  salle  Saint-Louis,  n“  50,  Durand  (Jacques)  ver- 
nisseur,  demeurant  rue  Maubuée,  n°  6,  marié,  âgé  de  43  ans. 

Les  accidents  de  rétrécissement  remontent  à une  époque  très- 
éloignée.  Ce  malade  a été  traité,  il  y a huit  ans,  par  M.  Manec,  a 
la  Charité,  par  la  dilatation  temporaire. 

Une  amélioration  notable  se  remarqua  à la  suite  du  traitement, 
et  la  miction  se  faisait  assez  fiicilement  pour  ne  pas  exiger  de  soins 
spéciaux.  Il  y a deux  mois  environ,  la  difficulté  d’uriner  se  montra 
de  nouveau  et  alla  sans  cesse  en  augmentant.  Le  malade  fut  adressé 
du  Parvis  dans  le  service  de  M.  Empis. 

Il  n’urinait  plus  que  goutte  à goutte;  il  éprouvait  de  vives  dou- 
leurs à riiypogastre  et  aux  flancs. 

Son  état,  pendant  les  quinze  jours  qu’il  passe  dans  les  salles  de 
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médecine,  ne  s’est  pas  amélioré;  le  rétrécissement  devient  cà  la 
fin  excessivement  étroit,  et  l’on  vit  survenir  une  rétention  com- 
plète. 

C’est  dans  ces  circonstances  que  M.  Gosselin  reçoit  le  malade 
dans  son  service,  le  10  avril. 

A la  visite  du  matin,  voici  ce  que  nous  constatons  : 

Durand  cà  la  figure  inquiète  et  fatiguée;  il  se  plaint  de  vives 
douleurs  eaux  fleancs  et  à l’hypogcistre  ; la  vessie,  distendue  par 
l’iirine,  remonte  dcans  l’cabdomen  jusque  près  de  l’ombilic.  M.  Gos- 
selin esscaye  de  le  sonder;  nicais  les  plus  petites  sondes  ne  peuvent 
pénétrer  fiant  le  rétrécissement  est  étroit. 

C’est  avec  la  plus  grande  peine  que  M.  Gosselin  finit  par  intro- 
duire une  bougie  en  baleine  du  plus  fin  diamètre. 

En  retiiaant  la  bougie,  le  nicalade  fait  des  efforts  de  miction, 
et,  de  cette  manière,  il  s’échappe  un  petit  jet  d’urine  qui  s’arrête 
bientôt  brusquement. 

La  même  opération  est  faite  deux  ou  trois  autres  fois  et  amène 
toujours,  civec  l’émission  d’une  cerfiaine  qifiantité  d’upine,  un  nou- 
veau soulagement.  M.  Gosselin  fiiit  pénétrer  à la  fin  de  la  séance 
une  bougie  n°  7,  et  recommande  de  la  garder  pendant  une  heure 
ou  deux.  Dans  le  courant  de  la  journée  et  dans  la  soirée,  l’interne 
de  garde,  tippelé  cinq  ou  six  fois  à cause  des  vives  souffrances 
qui  tourmentent  le  malade,  finit  par  débariaasser  la  vessie  de  l’é- 
norme quantité  d’urine  qui  la  distendait.  La  sortie  de  l’urine  a 
toujours  lieu  par  le  même  mécanisme.  Une  fois  la  bougie  intro- 
duite dans  la  vessie,  le  nfialade  fait  des  efforts  de  miction;  alors  on 
relire  doucement  la  bougie,  et  l’urine,  pressée  par  les  contractions 
de  son  réservoir,  s’échappe. 

Duriind  prisse  une  nuit  cà  peu  près  tranquille.  Le  lendemain, 
est  sondé  de  la  même  manière  deux  ou  trois  fois,  et  on  laisse  la 
même  bougie  à demeure  pendant  une  à deux  heures.  Puis  il  par- 
vient à uriner  un  peu  siins  la  sonde. 

Les  jours  suivants  rien  n’est  changé. 

21  avril.  M.  Gosselin  fait  pénétrer  une  sonde  n”  9 qu’il  laisse  à 

demeure  et  au  moyen  de  laquelle  le  mcalade  peut  uriner  à volonté. 

% 
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En  l’inteiTOg'eant,  dans  le  but  de  savoir  si  à la  suite  du  cathété- 
risme, il  a eu  depuis  son  entrée  à l’hôpital  un  frisson  capable  de 
faire  craindre  des  accidents  de  fièvre  urineuse,  nous  apprenons 
qu’il  a eu  quelques  légers  frissons,  mais  pas  de  froid  bien  marqué, 
pas  de  tremblement  des  membres,  pas  de  claquements  de  dents. 

Le  23.  On  remplace  la  sonde  n°  9 par  une  sonde  n°  14,  qui  entre 
sans  difficulté. 

Durand  a passé  une  bonne  nuit;  il  est  tranquille  et  commence 
cà  prendre  courage. 

Le  2ô.  Il  a eu  dans  la  journée  d’hier  quelques  frissons.  Il  accuse 
une  douleur  très-forte  aux  lombes  ; cette  douleur  le  prive  de  som- 
meil. Comme  elle  pourrait  bien  indiquer  une  complication  du  côté 
des  reins  , quoique  généralement  la  néphrite  ne  se  manifeste  pas 
par  des  douleurs  aussi  vives,  M.  Gosselin  juge  prudent  de  suppri- 
mer la  sonde  à demeure.  On  se  contente  de  sonder  le  malade 
le  matin  et  le  soir,  de  manière  à ce  que  le  canal  conserve  la  dila- 
tation qu’on  lui  a donnée. 

D’ailleurs , l’urine  sort  assez  facilement  d’elle-même,  mais 
incomplètement,  la  vessie  ayant  une  certaine  paresse. 

Le  P”  mai.  On  continue  à sonder  matin  et  soir.  La  vessie  est 
toujours  paresseuse , néanmoins , Durand  ne  souffre  pas  beau- 
coup de  la  rétention  d’urine.  Le  phénomène  le  plus  important  pour 
le  moment,  ce  sont  d’atroces  douleurs  ressenties  à la  région  lom- 
baire j douleurs  qui  lui  permettent  cà  peine  de  se  mettre  sur  son 
séant,  qui  le  privent  de  sommeil  ; ces  douleurs  sont  de  nature 
à faire  pensera  une  myélite;  mais,  d’autre  part,  on  n’observe 
rien  du  côté  des  membres  abdominaux:  pas  de  fourmillements,  pas 
d’élancements , pas  de  commencement  de  paralysie,  de  sorte  que 
nous  sommes  obligés  de  rester  dans  le  doute  sur  la  nature  de  cette 
complication. 

Nous  examinons  l’urine  et  nous  reconnaissons  par  le  papier 
tournesol  qu’elle  est  alcaline. 

Le  5.  L’urine  est  devenue  acide. 

RL  Gosselin  invite  le  malade  à se  mettre  sur  le  côté,  afin  de 
pouvoir  examiner  la  région  lombaire.  Mais  celui-ci  ne  peut  se 
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relouriier  qu’avec  les  plus  grandes  soulTrancès.  11  indique  avec  la 
main  la  région  sacrée  comme  la  plus  douloureuse.  Impossible 
d’ailleurs  de  constater  à la  région  des  flancs  aucune  tuméfaction., 
aucun  empâtement,  capable  de  faire  croire  à un  plilegnion  péri- 
néplirétique. 

L’incertitude  des  jours  précédents  sur  la  cause  des  douleurs  si 
vives  dont  le  malade  se  plaint  ne  peut  pas  encore  être  dissipée. 

Arrivée  au  n"  17,  la  dilatation  devient  impossible,  et  M.  Gos- 
selin pense  à faire  l’iiréthrotomie. 

Le  30  juin.  On  ordonne,  comme  préparation  , de  la  tisane  de 
pariétaire;  le  matin  du  1®‘‘ juillet , on  donne  un  bain  avant  la 
visite  et  un  lavement  d’un  demi-verre  d’eau.  De  plus,  le  malade 
est  sondé  afin  d’être  certain  qu’il  n’urinera  pas  pendant  l’opéra- 
tion. On  fait  une  injection  pour  enlever  les  dernières  gouttes  d'urine, 
puis  on  introduit  rurétlirotome , après  quelque  difficulté  à lui 
faire  passer  le  méat.  Aussitôt  après  on  passe  une  bougie  du  n"  2^. 
M.  Gosselin  éprouve  d’abord  (iuel({ues  difficultés  à lui  fidre  fran- 
chir la  partie  antérieure  de  l’iirèthre.  Peut-être  à cause  d’une  val- 
vule, elle  passe  très-facilement  au  niveau  du  rétrécissement. 

On  fait  ensuite  une  nouvelle  injection  pour  enlever  les  caillots, 
et  la  sonde  est  fixée. 

Le  2 juillet.  Le  malade  a débouché  la  sonde  tous  les  quarts 
d’heure.  11  n’est  pas  passé  d’urine  entre  la  sonde  et  le  canal.  Il 
n’y  a eu  ni  frisson  ni  fièvre;  un  peu  de  chaleur  la  nuit  seulement; 
il  se  plaint  aussi  d’une  douleur  assez  vive  entre  les  bourses  et 
l’anus.  A la  fin  de  la  visite,  il  est  pris  d’un  frisson  très-violent,  avec 
tremblement  convulsif  de  tout  le  corps. 

Le  3.  On  ôte  la  sonde;  il  s’écoule  immédiatement  après  un  peu 
de  sang  11  y a moins  de  douleurs  vives  à la  portion  périnéale , 
mais  011  sent  un  peu  de  gonflement.  L’état  général  est  bon  : 100 
pulsations. 

Le  4.  Nouveau  frisson.  Mais  il  ne  paraît  pas  y avoir  eu  de  fièvre 
pendant  la  journée.  Durand  a mangé  avec  assez  d’appétit.  Un  peu 
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(le  céplialalgie.  M.  Gosselin  ordonne  60cenli(jrammes  de  sulfate  de 
({Liinine,  en  3 doses. 

Le  20.  Le  malade  sort  de  l’hopilal,  sans  avoir  éprouvé  de  nou- 
veaux accidents. 

L’introduction  de  la  sonde  est  toujours  difficile  au  niveau  du 
méat.  M.  Gosselin  attribue  cette  difficulté  à un  rétrécissement  in- 
flammatoire occasionné  par  le  passage  réitéré  des  sondes. 

Pour  M.  Phillips,  qui  a soigmé  un  grand  nombre 
de  rétrécissements,  l’apparition  de  l’accès  de  fièvre, 
après  le  cathétérisme,  indique  d’une  manière  for- 
melle que  l’uréthrotomieest  nécessaire  pour  arriver 
à la  dilatation  complète  du  canal. 

Le  fait  de  la  disparition  des  accidents  g’énéraux, 
après  l’uréthrotomie,  estla  règde. Outre  les  deux  der- 
nières observations  ( 16  et  17  ),  dans  presque  toutes 
celles  que  nous  donnons  dans  ce  travail, nous  voyons 
que  les  accès  de  fièvre  antérieure  à l’opération,  sur- 
venus sous  l’influence  du  cathétérisme,  ou  sous 
rinüuence  des  tentatives,  ne  se  renouvellent  pas 
après  Furéthrotomie.  (Obs.  8,  9,  etc.) 

Ainsi,  toutes  les  fois  que,  dans  le  cours  du  traite- 
ment par  la  dilatation  temporaire,  il  apparaît  un  fris- 
son après  le  cathétérisme  dilatateur , il  faut  avoir  recours 
à ïuréthrotomie. 

3°  Le  traitement  par  la  dilatation  a pu  être  ter- 
miné \ l’urèthre  reçoit  les  sondes  d etain  dont  le  vo- 
lume est  ég-al  au  calibre  normal  de  l’urèthre  ; mais, 
quelques  jours  apres  la  fin  du  traitement,  quand  le 
malade  veut  se  passer  une  sonde,  il  est  arreté  parle 
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rétrécissement  qui  est  revenu  sensiblement  sur  lui- 
même,  et  pour  pénétrer  clans  la  vessie,  il  est  oblig’é 
de  se  servir  d’une  sonde  plus  petite. 

Dans  ce  eas,  nous  n’hésitons  pas  à eroire  1 uré- 
thro  tomie  très-utile  ; la  nature  même  du  rétrécis- 


sement, sa  propriété  rétraetile  si  g’rande,  sert  à l’é- 


cartement des  lèvres  de  la  plaie.  Seulement  pour 
assurer  une  section  assez  profonde,  on  laisse  le  ré- 
trécissement revenir  sur  lui-même  ; sans  attendre 
cependant  qu’il  soit  devenu  assez  étroit  pour  troubler 
l’émission  de  l’nrine. 

Il  est  bon  nombre  de  rétréeissements  où  la  dila- 
lation  temporaire  est  eontre-indicjuée  dès  le  début, 
soit  par  la  difficulté  du  cathétérisme,  soit  par  la  na- 
ture et  le  développement  du  tissu  même  du  rétré- 
cissement que  fait  connaître  la  bougâe  à tête,  soit 
par  des  accidents  d’intoxication  urineuse  existants. 

1®  Dans  les  cas  de  rétrécissement  très-difficiles  à 


franchir , où  le  cliirurg’ien  a été  oblig’é  de  répéter 
plusieurs  fois  les  séances  de  tentatives  avant  de  pé- 
nétrer dans  la  vessie,  aussitôt  que  la  bougâe  filiforme, 
laissée  à demeure,  a donné  à l’urètlire  un  calibre  c{ui 
permet  le  passag’e  facile  du  cathéter,  et  une  éva- 
cuation suffisan  te  de  l’urine,  il  est  indiqué  de  pra- 
tiquer ruréthrotomie  sans  attendre.  Userait  impru- 
dent de  retirer  eette  première  petite  sonde  , qui 
quelquefois  est  restée  un  certain  temps  dans  l’u- 
rèthre  avant  de  lui  donner  une  dilatation  de  2 à 
3 millimètres  de  diamètre , pour  se  mettre  à faire 
de  ladilatation  temporaire.  Nous  savons  bien  que,  en 


pareil  cas,  on  pourrait  obtenii*  une  dilatation  plus 
considérable  en  laissant  dans  T urèthre  une  sonde 
plusg’rosse;  mais  alors  on  s’exposerait  inutilement 
à tous  les  accidents  locaux  de  la  sonde  à demeure 
si  bien  étudiés  par  M.  Mercier. 

Dans  ces  cas  si  difficiles , où  le  chirurg’ien  a déjà 
développé  une  gTande  patience  pour  arriver  à ce 
premier  résultat,  Furéthrotomie  faite,  aussitôt  que 
les  soins  préparatoires  indiqués  plus  haut  auront 
été  pris,  rendra  un  bien  g’rand  service  , en  donnant 
à l’urèthre  un  calibre  presque  normal,  en  faisant 
disparaître  immédiatement  les  mictions  pénibles  et 
les  accidents  g’énéraux  plus  ou  moins  g’raves  qui 
accompagment  toujours  la  g’êne  de  la  fonction. 

2"  Si,  dans  les  circonstances  précédentes,  les  ten- 
tatives de  cathétérisme  ont  déterminé  des  frissons, 
l’indication  de  Furéthrotomie  est  certainement  plus 
pressante  encore.  Mais  ces  frissons  surviennent 
quelquefois  dès  le  début  du  traitement,  lors  même 
que  le  rétrécissement  est  assez  larg’e  pour  laisser 
passer  facilement  la  sonde  (obs.  16  et  17).  Ici  la 
facilité  avec  laquelle  se  produit  l’érosion  de  Furè- 
thre,  laprésenee  d’urine  plus  ou  moins  altérée  dans 
la  vessie,  la  prédisposition  toute  partieulière  du  su- 
jet à l’intoxication  urineuse  , toutes  ces  causes  d’ac- 
cidents font  rejeter  d’une  façon  absolue  le  traite- 
ment par  la  dilatation  temporaire:  Furéthrotomie, 
en  pareil  cas  est  réellement  toute-puissante. 

3"  Les  accidents  g’énéraux  sont  très-g*raves,  avec 
ou  sans  manœuvre  antérieure  dans  l urèthre. 


— 121  — 


Dans  un  chapitre  précédent,  nous  avons  vu  que 
les  accidents  g’énéraux  qui  sont  la  consécjuence 
d’un  rétrécissement,  en  dehors  de  toute  manœuvre 
chirurg’icale  sur  l’urèthre  , peuvent  être  rapportés 
à deux  causes  : 1“  à l’intoxication  urineuse,  en  tout 
semblable  à celle  que  l’on  observe  après  une  opéra- 
tion sur  l’urèthre  ; 2°  à la  néphrite  de  cause  locale  , 
par  rétention  de  l’urine  altérée  jusque  dans  les 
bassinets  , à la  surface  des  cônes  du  rein  ; ou  par 
l’inflammation  qui  s’est  propag’ée  de  la  vessie  au 
rein,  en  suivant  les  uretères. 

L’intoxication  urineuse  peut  déjà  être  assez  avan- 
cée pour  qu’il  y ait  des  phleg’inasies  localisées  dans 
tel  ou  tel  point  de  l’économie.  Ces  inflammations 
dans  les  parencbymes  se  manifestent  ordinairement 
par  des  sig'iies  spéciaux  selon  l’org’ane  malade  , 
qui  permettent  de  diag*nosliquer  , jusqu’à  un  cer- 
tain point,  le  degré  de  la  lésion.  L’org’ane  qui  est 
le  plus  souvent  le  siégr  de  ces  pldegmiasies  sup- 
purées  est  le  rein  ; et  la  néphrite  parenchymateuse 
qui  en  est  la  conséquence  peut  existei*  sans  sig’nes 
locaux  assez  marqués  pour  la  faire  reconnaître. 

11  en  est  de  même  de  la  néphrite  due  à une  cause 
locale.  La  diffîcidté  de  préciser  à quel  deg'ré  la  lé- 
sion est  arrivée,  dans  ces  cas,  où  les  sig’nes  g’éné- 
raux  que  présentent  les  malades  sont  toujours  des 
plus  inquiétants,  expose  à pratiquer  une  opération 
qui,  tout  en  évacuant  le  liquide  toxique,  cause  de 
tous  les  accidents , n’en  est  pas  moins  inutile  ; 
les  altérations  anatomiques  étant  trop  avancées 
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pour  que  l’art  puisse  les  empêcher  d’être  mortelles. 
Voici  ce  que  M.  Philips  dit  pag’e  638  (1)  :«  On  doit 
s’attendre  à une  terminaison  funeste  si,  après  un 
ou  deux  accès  de  fièvre,  et  la  douleur  du  rein  per- 
sistant, la  peau  est  chaude,  âcre  et  sans  moiteur; 
si  le  pouls  reste  fréquent  et  plein,  et  surtout  si  la 
lang-ue  toujours  sèche,  quelquefois  froide,  se  cou- 
vre d’un  enduit  noirâtre.  Ce  dernier  sig-ne  est  con- 
stant lorsque  la  néphrite  doit  amener  la  mort.  » 
Dans  une  communication  verbale,  l’auteur  m’a  dit 
que  pour  lui  l’enduit  noirâtre  sur  la  base  de  la  lan- 
g*ue  était  un  sig'ne  annonçant  une  mort  certaine 
quoi  qu’on  fasse.  Cette  certitude  de  mort  prochaine 
doit-elle  arrêter  d’une  façon  absolue  le  chirurgien  ? 
Les  opinions  les  plus  diverg*en tes  peuvent  très-bien 
se  soutenir;  et  nous  comprenons  que  celui  qui  donne 
aux  sig*nes  que  nous  venons  d’énumérer  une  valeur 
pronostique  aussi  terrible,  s’arrête.  Mais,  quelle  que 
soit  la  valeur  de  ces  symptômes,  bien  certainement 
le  seul  moyen  qui  aurait  quelque  chance  de  faire 
diminuer  l’intensité  des  accidents,  c’est  celui  ciui 
en  supprimerait  le  plus  rapidement  possible  la 
cause  persistante.  Nous  avons  vu  avec  quelle  célé- 
rité et  quelle  certitude  l’uréthrotomie  que  nous  avons 
décrite  donne  à l’urèthre  un  calibre  tel , que  l’éva- 
cuation de  l’urine  altérée  contenue  dans  la  vessie 
est  immédiate. 

Je  ne  sais  si,  considérant  l’opération  comme  la 


(1)  Phillips,  Traité  des  maladies  des  voies  ■urinaires,  1860. 
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dernière  chance  qui  reste,  le  chiriirg’ien  serait  blâ- 
mable de  la  pratiquer  en  pareille  circonstance. 

Les  observations  16  et  17,  où  l’opération  a été  sui- 
vie du  rétablissement  rapide  du  malade,  malg’ré  la 
gTavité  des  accidents  g*énéraux  au  moment  où  elle 
a été  pratiquée,  eng*ag^ent  à faire  l’iirétlirotomie  ; 
après  avoir  prévenu  les  assistants  de  la  gu’avité 
extrême  de  l’état  du  malade. 

4°  Rétrécissement  avec  rétention  d’urine.  Ici  l’in- 
dication plus  ou  moins  immédiate  de  l’urétbroto- 
mie  dépend  des  conditions  du  rétrécissement. 

Souvent,  dans  les  hôpitaux,  on  apporte  des  ma- 
lades atteints  de  rétention  depuis  vingd-quatre  à 
quarante-huit  heures  et  même  plus.  C’est  après  un 
repas  copieux,  un  excès  de  boisson,  que,  malg’ré  les 
efforts  les  plus  considérables,  l’impossibilité  d’uri- 
ner est  survenue.  La  vessie  est  distendue,  la  vergn 
est  lég’èrementg’on fiée,  comme  dans  une  demi-érec- 
tion; quelquefois  le  malade  a des  picotements  au  méat 
qui  l’excitent  à pratiquer  des  tractions  sur  la  vergn  ; 
il  s’accroupit,  se  met  à quatre  pattes,  cherchant  la 
position  la  plus  favorable  à la  miction.  Depuis  long’- 
temps  le  jet  est  petit,  tombant  près  de  ses  pieds, 
souvent  dessus.  L’exploration  de  l’urèthre  fait  re- 
connaître immédiatement  si  l’on  a affaire  à un  ré- 
trécissement ou  à une  hypertrophie  de  la  prostate  ; 
ràg*e  du  sujet  met  d’avance  sur  la  voie  du  diag-nos- 
tic,  et  le  toucher  rectal  le  confirme. 

Le  rétrécissement  del’urèthre  ainsi  reconnu,  quelle 
que  soit  la  g-ravité  des  accidents  concomitants  , 


— 1“24  = 

rinclication  immédiate  est  d’ introduire  une  sonde 
dans  la  vessie.  La  dirficnlté  du  cathétérisme,  dansee 
cas,  a fait  rechercher  si  la  cause  de  la  rétention  étant 
bien  déterminée,  il  ne  seraitpas  possible  de  le  rendre 
plus  facile.  Les  observations  que  M.  Mercier  (1)  a pu- 
bliées de  malades  atteints  d’ischurie,  éjaculant  assez 
bien  malg’ré  le  rétrécissement,  montrent  que  le  plus 
souvent  la  cause  réelle  de  la  rétention  d’urine  siég’e 
en  arrière  des  orifices  des  conduits  éjaculateurs , 
au  niveau  du  col  de  la  vessie,  et  non  dans  la  portion 
antérieure  de  l’iirèthre  où  siég’e  le  rétrécissement. 
L’obstacle  réel  est  alors  une  hypertrophie  ou  une 
inflammation  de  la  prostate  , ou  bien  une  val- 
vule musculo-membraneuse  du  col  de  la  vessie, 
coïncidant  avec  le  rétrécissement.  L’inertie  vésicale 
causée  par  la  distension  exag’érée  de  la  vessie , qui 
se  rencontre  quelquefois  en  dehors  de  toute  affec- 
tion de  l’urèthre,  comme  l’a  observé  Ambroise  Paré, 
peut  aussi  être  la  cause  de  la  rétention.  Mais  nous 
croyons  que,  dans  la  plupart  des  cas,  la  véritable 
cause  de  l’impossibilité  de  la  miction  est  le  spasme 
de  l’urèthre. 

L’inflammation  de  la  muqueuse  située  en  arrièi’e 
de  la  coarctation  favorise  le  spasme  du  col  vésical 
et  de  la  portion  musculaire  de  1 urèthre.  Les  re- 
cherches de  M.  Gosselin  (2)  sont  très-concluantes 
à ce  sujet.  Dans  l’observation  6 de  la  thèse  de 


G)  Loc.  cit. 

(2)  Archives  générales  de  médecine  el  de  chirurgie,  1845. 


— 125  - 


M.  Icard  (1),  oii  il  s’ag’it  d’un  jeune  homme  de 
24  ans  atteint  d’un  rétrécissement  de  l’urèthre  avec 
rétention  d’urine  consécutive,  à des  excès  alcoo- 
liques ; nous  voyons  que  le  rétrécissement  admet 
d’emblée  une  sonde  de  4 millimètres  ; que,  pour 
essayer  de  dilater  vite  le  canal  en  passant  une 
sonde  plus  gTOSse,  cette  première  retirée,  l’urine 
continue  àsortir  spontanément  par  un  petit  jet  qui 
s’arrête  brusquement  après  quelques  secondes. 

La  même  sonde  réintroduite  et  retirée  plusieurs 
fois,  le  même  jet  de  quelques  secondes  de  durée  et 
s’arrêtant  de  la  meme  façon  se  reproduit. 

Ce  fait  prouve  (fu’il  n’est  pas  nécessaire  (jue  le  ré- 
trécissement de  l’urètbre  soit  très-étroit  pour  détei'- 
miner  les  conditions  de  spasme  du  col  vésical. 

Dans  le  courant  de  l’année  1863,  au  mois  de  no- 


vembre, étant  de  g’arde  à i’Hôtel-Dieu,  je  fus  appelé 
dans  le  service  de  M.  Monneret;  je  ti’ouvai  un 
malade,  âg’é  de  30  ans  environ,  atteint  de  rliuma- 
tisme  articulaire  généralisé  avec  fièvre  intense  et 
sueur  abondante,  qui  seplaig’uait  de  ne  pas  poiivoii* 
uriner,  lime  dit  avoir  un  rétrécissement  qui  le  foi*- 
çait  à se  sonder  toutes  les  fois  c|u’il  faisait  un  excès, 
et  m’indique  le  volume  de  la  sonde-boug*ie  dont  il 
se  sert  en  pareil  cas;  c’était  le  n°  10  filière  Gharrière. 
Devant  mon  collègaie,  M.  Lascano,  f[ui  m’avait  ac- 
compag'né,  j’introduis  dans  l’urèthre  cette  sonde, 
(lui  est  arrêtée  bien  avant  le  bulbe.  Je  la  poussais 


(l)  Loc.  cil. 
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lég*ôrement,  lorsqu’il  sortit  brusqiiomcnt  par  le 
pavillon  un  jet  de  sang*  pur;  effrayé,  je  relire  la 
sonde;  mais  l’urine  ne  s’écoulant  pas,  après  quel- 
ques instants,  j’introduis  la  même  sonde  f[iii  passe 
sans  difficulté,  et  qui  est  à peine  serrée.  La  vessie 
se  vide. 

Le  lendemain  matin  mon  collègue,  M.  Sottas,  qui 
était  l’interne  du  service,  me  dit  qu’il  venait  de 
faire  pisser  ce  même  malade  avec  une  sonde  plus 
g*rosse  que  celle  dont  je  m’étais  servi.  Dans  ce  cas 
de  rétrécissement  peu  étroit,  sous  l’influence  de  la 
fièvre  intense,  la  rétention  est  survenue,  comme 
après  un  excès  alcoolique;  elle  était  due  à un 
obstacle  situé  au  delà  du  rétrécissement,  puisque, 
après  avoir  franchi  celui-ci,  qui  était  dans  la  por- 
tion pénienne,  l’urine  n’est  sortie  que  lorsque 
la  sonde  a pénétré  dans  la  vessie.  Mais  ce  flot  de  sang’ 
pur  qui  est  sorti  brusquement  pendant  la  pression 
modérée  de  la  sonde  sur  le  rétrécissement , à quoi 
est-il  dû?  Il  est  probable  que,  au  niveau  du  rétré- 
cissement, il  y a eu  un  resserrement  de  la  muqueuse 
par  la  contraction  des  fibres  lisses  transversales 
sous-jacentes.  Cette  constriction,  g’ênant  la  circula- 
tion de  retour  de  la  portion  antérieure  de  l’iirètiire, 
en  a déterminé  la  dilatation  des  vaisseaux;  c’est 
peut-être  l’ouverture  d’une  de  ces  veines  qui  a 
fourni  le  sang’.  Du  reste,  la  turg’escence  de  la  mu- 
c[ lieuse  uréthrale  en  avant  du  rétrécissement,  pen- 
dant la  rétention,  est  admise  g’énéralement  : elle 
explique  avec  quelle  malheureuse  facilité  les  tenta- 
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tives  de  cathétérisme  sont  suivies  d’écoulement  de 
sang’. 

De  ces  deux  faits,  que  nous  venons  de  donner,  il 
résulte  qu’il  n’est  pas  nécessaire  que  le  rétrécissement 
soit  très-étroit  pour  être  la  cause  prédisposante  de 
la  rétention  ; aussi  en  pareille  circonstance  peut-on 
attendre  que  les  phénomènes  g-énéraux  qui  accom- 
pag’iient  toujours  cet  accident  soient  tout  à fait  dis- 
parus pour  traiter  le  rétrécissement. 

Lorsque  la  coarctation  est  très-étroite , que  l’on 
est  parvenu  à ne  passer  c[u’une  sonde  très-fine, 
après  plusieurs  tentatives,  par  la  manœuvre  répétée 
de  sortie  incomplète  de  la  sonde,  que  nous  aAmns 
décrite  à propos  des,  soins  préparatoires,  on  vide  peu 
à peu  la  vessie.  Le  plus  souvent,  aussitôt  que  quel- 
ques petits  jets  d’urine  sont  sortis,  l’anxiété  g’éné- 
rale  se  calme  beaucoup,  et,  si  les  phénomènes  d’une 
intoxication  urineuse  avancée  n’ont  pas  paru, 
une  sensation  de  bien-être  se  développe  à mesure 
que  la  vessie  revient  sur  elle-même.  Le  canal  est 
en  même  temps  dilaté  par  la  petite  sonde  laissée  ii 
demeure,  et  permet  ainsi  au  cathéter  de  passer  faci- 
lement. Le  temps  nécessaire  pour  vider  la  vessie  en 
pareil  cas  est  souvent  long’  ; les  soins  prépara- 
toires à l’opération  demandent  quelquefois  une 
journée  et  plus  (c’est  ce  qui  est  arrivé  dans  les 
deux  cas  publiés  par  M.  Phillips,  dans  la  Gazette 
des  hôpitaux^  1862);  aussitôt  qu’ils  seront  pris, 
1 uréthrotomie,  en  donnant  à l’urèthre  un  fort 
calibre , fait  cesser  immédiatement  toutes  les 
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inquiétudes  du  malade,  el,  tout  en  avançant  beau- 
coup le  traitement  du  rétrécissement,  met  à l’abri 
des  frissons  si  fréquents  après  le  calhétérisme  rlila- 

tateur  dans  ces  cas  difficiles. 

Souvent  les  malades  atteints  de  rétention  d’urine 
ont  passé  par  des  mains  peu  expérimentées  qui,  en 
cherchant  à introduire  une  sonde  avec  trop  de 
force,  ont  produit  en  avant  du  rétrécissement 
des  délabrements  de  l’urèthre  assez  étendus  pour 
qu’il  y ait  écoulement  de  sang*  continu  par  le  méat 
( observ.  4 et  16).  Ces  fausses  routes  rendent  en- 
core plus  diffîeile  le  eathétérisme ; et  ees  plaies  de 
l’urèthre,  qui  vont  être  inéAdtablement  baigmées  par 
Furine,  ag’g’ravent  le  pronostie..  Il  est  plus  impor- 
tant que  jamais  de  laisser  la  petite  sonde  à 
demeure,  dans  la  erainte  de  ne  pas  pouvoir  pra- 
tiquer le  eathétérisme  si  on  la  retire.  Ici  comme 
dans  le  cas  précédent,  l’urétbrotomie  est  indiquée, 
aussitôt  que  la  vessie  est  ramenée  à sa  limite  de 
contraetion  habituelle. 

Enfin , nous  arrivons  au  cas  le  plus  gTave  : il  y 
a rétention  , l’œdème  du  périnée  qui  s’étend  en 
aA^ant  jusqu’aux  bourses,  annonee  qu’il  y a rupture 
de  Furèthre,  et  que  l’infiltration  d’urine  commence. 
L’indication  de  AÛder  complètement  la  vessie  est 
pressante,  car  l’évacuation  de  Furine  par  petit  jet,  à 
intervalle  plus  ou  moins  éloigmé,  peut  ne  pas  être 
suffisante  pour  arrêter  l’infiltration? 


Observation  XVIII. 


M , 33  ans,  tailleur  de  pierres,  entre  le  22  mai  1863  a 

rHôlel-Dieu,  service  de  M.  Maisonneuve. 

A 16  ans,  chaudepisse  cordée  et  rupture  violente  de  la  corde; 
à la  suite,  goutte  militaire  continue. 

A 20  ans,  étant  soldat,  nouvelle  chaudepisse  aiguë,  soignée  par 
les  injections  au  nitrate  d’argent;  à peine  la  période  d’acuité 
passée,  il  part  pour  la  Grimée  ; pendant  tout  le  temps  de  l’expé- 
dition l’écoulement  chronique  persiste.  A son  retour,  en  1856, 
après  un  excès,  l’inflammation  de  l’iirèthre  redevient  aiguë. 

Il  ne  s’est  aperçu  de  la  gêne  pour  uriner  ({ue  il  y a six  années; 
depuis,  toujours  les  excès  vénériens  ou  alcooliques  ont  provoqué 
une  gêne  plus  grande  de  la  miction. 

Depuis  une  quinzaine  de  jours,  les  urines  sont  troubles,  et  il 
remarque  que  son  ventre  est  un  peu  plus  gros  que  d’habitude. 

Il  y a deux  jours,  à la  suite  d’un  excès  de  boisson,  impossi- 
bilité absolue  d’uriner;  M a appelé  chez  lui  plusieurs  méde- 

cins; aucun  n’ayant  pu  te  sonder,  il  se  fait  conduire  à l’Hôtel-Dieu 
à onze  heures  du  matin. 

22  avril.  L’interne  de  garde  cherche  il  introduire  une  sonde; 
mais,  ne  pouvant  y arriver,  il  fait  apporter  le  malade  dans  l’am- 
phithéâtre deM.  Maisonneuve,  qui  finissait  une  opération. 

A l’examen  du  ventre  on  voit  que  la  vessie  remonte  jusqu’à 
l’ombilic.  Du  sang  s’écoule  par  le  méat  urinaire;  et  le  périnée, 
douloureux  au  toucher,  est  œdémateux. 

M.  Maisonneuve  cherche  à introduire  une  sonde-bougie  ordi- 
naire, mais,  arrêté  au  niveau  du  bulbe , il  essaye  d’introduire  une 
des  bougies  de  l’urélhrotome,  qui,  après  un  moment,  pénètre 
dans  la  vessie,  quoiqu’elle  soit  un  peu  serrée  par  le  rétrécisse- 
ment; aussitôt  M.  Maisonneuve  visse  le  cathéter  sur  l’ajutage  et 
pratique  ruréthrotomie  avec  la  lame  supérieure.  Immédiatement 
une  sonde  de  6 millimètres  de  diamètre  est  fixée  à demeure,  et 
permet  d’évacuer  facilement  2 litres  et  demi  d’urine.  Le  malade 
est  alors  transporté  salle  Saint-Jean,  n“  1 1. 
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La  sonde  est  laissée  quarante-huit  heures,  il  n’y  a eu  aucun 
accident. 

L’œdème  du  périnée  disparaît;  la  miction  se  fait  facilement. 

La  dilatation  consécutive  est  faite,  et  M sort  de  l’Hôtel-Dieu 

le  22  mai,  urinant  bien. 

Je  revois  ce  malade  le  20  novembre  1864,  il  ne  s’est  pas  sondé 
depuis  son  séjour  à l’Hotel-Dieu;  son  urèthre  reçoit  facilement  le 
n°  18  de  la  filière  Charrière;  mais  il  rend  de  temps  en  temps 
des  graviers  assez  gros.  Il  m’en  fait  voir  un  qui  a le  volume  d’un 
petit  pois. 

11  a souvent  des  douleurs  de  reins  violentes,  qui  l’obligent  à 
suspendre  son  travail. 

Dans  ce  cas , où  il  y avait  des  fausses  routes 
récentes  , rendant  un  second  cathétérisme  incer- 
tain, et  mettant  forcément  le  malade  dans  les.  con- 
ditions d’une  intoxication  urineiise  possible,  par 
le  contact  de  l’urine  avec  les  plaies  de  l’ urèthre  : 
M.  Maisonneuve  pratiqua  l’opération  aussitôt  que 
la  boug’ie  de  l’iiréthrotome  fut  introduite  dans  la 
vessie.  La  sonde , d’assez  fort  calibre , mise  à de- 
meure, servit  aussitôt  à vider  complètement  la 
vessie. 

Le  succès  le  plus  complet  a suivi  l’opération, 
puisque  l’infiltration  d’urine  a été  arrêtée  assez  à 
temps  pour  qu’il  n’y  eût  même  pas  le  plus  petit  ab- 
cès peri-urétbral  consécutif. 

Si  l’infiltration  urineuse  est  plus  avancée;  si  le 
g’onflement  du  périnée  et  des  bourses  est  assez 
développé  pour  que  la  suppuration  soit  inévitable, 
on  commence  par  faire  de  gmandes  incisions  de 
chaque  côté  du  rapbé  médian  du  périnée,  pour 
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donner  une  largue  voie  de  sortie  à l’urine;  il 
arrive  quelquefois  que,  malg’ré  ces  ouvertures,  l’in- 
filtration s’étend.  Alors  l’indication  de  mettre  dans 
la  vessie  une  sonde  destinée  à conduire  au  dehors 
l’urine  devient  urg’ente;  ruréthrotomie,  en  pareil 
cas,  est  très-utile. 

5°  Dans  les  cas  de  fistule  urinaire  ou  de  tumeur 
urineuse  en  arrière  du  rétrécissement,  l’uréthro- 
tomie,  en  permettant  de  passer  jusque  dans  la  ves- 
sie une  sonde  en  caoutchouc,  qui  est  laissée  à de- 
meure, contribue  àlag’uérison  complète  (observa- 
tion 0). 

Dans  ces  derniers  temps,  l’observation  suivante, 
du  service  de  M.  Maisonneuve,  a été  puljliée  dans 
la  Gazette  des  hôpitaux  (1). 

Observation  XIX. 

Uéirécissemmt  infranchissable  de  l’urèthre.— Cathétérisme  forcé 
sur  conducteur . — Guérison. 

Le  octobre  1864,  est  entré  au  n"  16  de  la  salle  Saint-Jean, 

» de  39  ans,  laboureur,  atteint  de  rétrécissement  de 

Turèllire  avec  fistule  urinaire. 

Cet  homme  me  toute  blennorrha^yie  antérieure;  il  attribue  son 
mal  a une  rupture  de  rurètbre  produite,  en  septembre  1863,  par  le 
passage  d’une  roue  de  charrette. 

L’exploration  extérieure  lait  reconnaître  au  périnée,  à gauche 
(lu  raphé  médian  et  près  du  scrotum,  un  orifice  fistuleux  très- 
étroit,  par  lequel,  au  dire  du  malade,  l’urine  s’écoule  entièrement 
sans  la  moindre  difficulté. 


(1)  Gazette  des  hôpitaux,  27  décembre  1864. 
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C’est  à peine  si,  an  moment  de  la  miction,  il  passe  de  temps  à 
autre  une  ou  deux  gouttes  d’urine  par  le  canal. 

En  explorant  1 urèthre  a l’intérieur,  on  reconnaît  au  niveau  du 
bulbe,  à 15  centimètres  de  profondeur,  un  rétrécissement  dur  et 
calleux,  au  niveau  duquel  existe  une  fausse  route  due  à des  cathé- 
térismes antérieurs,  et  qui  se  dirige  profondément  vers  la  fesse 
droite.  Quant  au  rétrécissement  lui-même,  il  reste  infranchissable 
aux  bougies  les  plus  fines,  tant  en  gomme  élastique  qu’en  baleine. 
Pendant  .plusieurs  jours,  on  réitère  infructueusement  ces  tenta- 
tives que  l’on  est  même  forcé  de  suspendre  à cause  du  gonflement 
inflammatoire  qu’elles  ont  provoqué  dans  la  verge. 

Le  10  octobre,  lorsque  ces  légers  accidents  furent  calmés, 
M,  Maisonneuve  introduisit  par  la  fistule  périnéale  une  bougie 
fine,  qu’il  parvint,  non  sans  peine,  à faire  pénétrer  jusque  dans  la 
vessie;  puis,  à cette  première,  il  en  substitua  une  autre  plus  volu- 
mineuse chaque  matin  pendant  cinq  jours. 

Le  15,  la  fistule  dilatée  permettant  désormais  l’introduction 
facile  d’une  sonde  jusque  dans  la  vessie,  M.  Maisonneuve  procéda 
de  la  manière  suivante  à l’opération  qu’il  avait  résolue,  et  à laquelle 
il  donne  le  nom  de  cathétérisme  forcé  sur  conducteur. 

Premier  temps.  — Une  curette  de  Récamier  est  introduite  par  la 
fistule  jusqu’au  col  de  la  vessie;  la  partie  concave,  creusée  d’une 
large  gouttière,  est  dirigée  vers  la  symphyse  pubienne  et  main- 
tenue solidement  par  un  aide. 

Deuxième  temps.  — L’opérateur  introduit  ensuite  dans  le  canal 
une  bougie  métallique  volumineuse,  dont  l’extrémité  se  termine 
en  cône  allongé,  à la  surface  duquel  est  creusée  une  cannelure 
large  en  forme  de  spire. 

La  pointe  du  cathéter  étant  parvenue  doucement  jusqu’au  rétré- 
cissement, M.  Maisonneuve  détermine  avec  soin  la  direction  qu’il 
doit  suivre  pour  arriver  à la  cannelure  de  la  curette;  puis,  par  un 
mouvement  énergique  de  pression  et  de  vrille,  il  perlore  les  tissus 
qui  séparent  les  deux  instruments,  et  parvient  a établir  ainsi  une 
communication  libre  entre  la  partie  antérieure  du  canal  occupée 
par  le  cathéter  et  la  partie  postérieure  occupée  par  la  curette. 
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Troisième  temps.  — Gela  fait,  une  bougie  fine  est  aisément  in- 
troduite par  le  canal  et  poussée  jusque  dans  la  vessie,  ce  qui  permet 
plus  tard  (le  17  octobre)  d’exécuter  l’iiréthrotomie  interne,  que 
M.  Maisonneuve  jugea  nécessaire  pour  achever  la  division  du  tissu 
nodulaire. 

Ce  dernier  temps,  qui  constitue  cà  lui  seul  une  opération,  s’ef- 
fectue sans  difficulté. 

D’après  le  pro  édé  de  W.  Maisonneuve,  une  sonde  en  caoutchouc 
fut  laissée  à demeure,  et  la  fistule  périnéale  marcha  dès  lors  rapi- 
dement vers  la  cicatrisation. 

Le  16,  on  supprima  complètement  la  sonde,  le  malade  put  dès 
lors  uriner  avec  la  plus  entière  liberté,  et  le  2-5  novembre,  jour  de 
sa  sortie,  il  ne  restait  plus  aucune  trace  de  cette  grave  affection. 

6°  Dans  le  cas  de  rétrécissement,  avec  calcul  dans 
la  vessie  ; pour  préparer  l’iirèthre  au  passag’e  des 
instruments  litliotriteurs , l’iiréthrotomie  doit  être 
préférée  à la  dilatation  temporaire.  Par  la  cicatrice 
([ui  en  résulte,  outre  le  calibre  normal  que  la 
dilatation  peut  fournir,  ruréthrotomie  donne  de 
plus,  au  point  rétréci  ou  simplement  résistant, 
de  la  souplesse  et  de  la  dilatabilité.  Ce  résultat, 
permettant  au  litliotribe  qui  passe  dans  le  canal , 
de  le  distendre  partout  sans  rencontrer  de  résis- 
tance, et  sans  produire  d’éraillure,  contribue  à 
rendre  moins  fréquents  les  accidents  d’intoxication 
urineuse  si  facile  à déterminer  dans  le  cours  de  la 
lithotritie. 
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Il  est  un  cas  particulier  qui  sans,  être  une  con- 
tre-indication peut  entraîner  une  modification  dans 
le  manuel  opératoire.  C’est  lorsqu’en  arrière  du 
rétrécissement  il  y a une  hypertropliie  prostati- 
que. Ici  la  lame  poussée  jusque  dans  la  vessie 
pourrait  blesser  un  des  loljes  qui  par  son  déve- 
loppement a déterminé  une  déviation  du  canal  ; 
ce  serait  mettre  inutilement  le  malade  dans  les 
conditions  g’raves  de  celui  qui  a subi  l’opéra 
tion  de  la  section  du  lobe  moyen  de  la  prostate. 
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